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San José. C. R .. ÚcL No\', Dic. d~ 19.H

Método de Inducción
del Parto por Venoclisis

Por el Dr. Const~tino Un:uyo Callego!

Introducción

Alio XIX

A raíz de haber visto al doctor Mbimo T eran Vall. y de
usar posteriormente con él. el método de vcnocli,i, con ?llui.
tnna o Pitocin para inducción del parto. me decidí a hacer un
trabajo sistematico en nUC:lItrlll pacientes de Maternidad del Ho~
pilal San Juan de Dio:>, consiguiendo juntamente el poco male
rial bibliográfico que lobre este tema ha sido publicado. logrando
tener a disposición dos trabajos norteamericanos y otros dos de
procedencia mexicana.

Debo advertir que pesaron sobre mí 1.. hase:i que el Pro fe
!Ior De3I:cus F onl en su último tratado de Obstetricia. dedica a este
C't'lpítulo. sobre todo en las razor.u de "aglomeradon pcriodica
de pacientu y la falta de camas en las maternidades". cosa que a
diario lo estamos palpando en el reducido espado de nuestro Se:·
vicio de ObstetTicia.

He procurado seguir las indicaciones que sobre la induccion
han recomendado los autores eJ:.tranjerol. con mu)' ligeras va
riantes.

En unas pacientes se ha usado solamente medio litro de
Suero Glucosado con cinco unidades de Oxitocico. En otras que
le preveia mayor duracion de la inducci6n, un litro de suero glu.
COlado con dnco unidades de oxitocko y a veinte o Ireinla golas
por minuto en todos los casos. E.n cuanto al fármaco de elecdon
se uso Pitocin en vez. de Pi tui trina únicamente cuando la paciente
presentaba fenómenos hipertensivo.. toxicas o de pre-eclampsiit.

Cabe agregar por úhimo y antel de someter mi modesto tra·
bajo al ilustrado criterio de ustedes. mis más expre'!livas gracias

Trabajo presentado en el Centro de Estudios Médicos
"Ricardo Moreno Cañas"
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además de al dvctor Terán Valla. al doctor Marino Urpí Rodrí·
guez quien gentilmente me cedió vll.rios de sus calo~. y al perso
nal de enfermeras del Servicio de Obstetricia del citado Hospital
por su inelltímable ayuda en el cuido y atención de nuestras pa·
cientes.

Cuaiqujer método de inducción del parto debe reunir las si·
guientes condiciones: primero. justificu,ción de la inducción, y se
gundo. respeto íntegro a los intereses de la madre y del hijo. Cum
plidos estos requisitos conviene: saber elegir el método a emplear
en cada caso. Es por tanto conveniente tener la experiencia de lus
diferentes sistemas inductivos que se ueao en la ellpecialidad. al
obieto de no haca••r una vez iniciada la inducción.

La serie que presento ha sido reali;¡;ada para comprobar la
bondad del método de venodisis con Pitocin o Pituitrina.

La estadística nos revela su eficiencia, dejllndo apuntadas
,us ventajas:

1) .--Método 8cncillo.
l) .-Perfecta regulación del Oxitócico.
3) .-Hidratación de la parturienta.
4) .-Suspensión inmediata del agente inductivo; y
S) .-fácil asociación con otro! medicamentos. hien sean se

dantes, analgésicos y analépticos si el caso lo requiere.
que pueden ser administrado, aprovechando la venoclisis.

No cahe duda que en nuestros días la inducción del parto
constituye capítulo importante de la especialidad y merece el ca
lificativo de técnica oh,tétrica. Su empleo cuenta con indicacio~

nes preciosas que salvaguardan eficazmente los intereses y las vi
Ja\l maternas (pre-eclampsia, hipotonía, etc.) Pero se debe acep
tar ,que así como cualquier intervención quirúrgica en obstetricia
requiere un dominio de técnica. la inducción del parto precisa un
conocimiento profundo de la clínica obstétrica, principalmente
por 10 que hace referencia a la clínica de la contracción. La au
sencia de la clínica motiva los fracasos de la inducción del parto
y es por lo que creo que estas técnicas deben ller depositadas en
manol exclusivas del médico especialista. El exacto conocimien
to de las condiciones cervicales, el Q'rado de enca;amiento, amén
de otros factores, así como la indicación no pueden ser perfilados
por el médico general. Tampoco no se debe olvidar que el fra~

caso de la inducción crea indudablemente una desconfianza pdr
pa~te de la interesada' y elocuentemente nos desprestigia al no po
der lograr un resultado positivo que se habia asegurado fácil y
rápido.

Por lanlo te debe ser cauto al plantear la necesidad de la
inducción, ya que nuestro pronóstic.o de eficiencia no puede ad·
mitír dudas. Debe ser seguro.
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Por olra parle la indicación debe ser riluroaamenle medita

da. porque de olro modo fácilmente R incurre en el error de eti
quetar todas la. inducciones con el nombre de "electivas'. Por
lupuesto que le acepta esta causa de inducción pero con la salve
dad de ser eatrietos en eata modalidad inductiva de parto.

Primer cuadro

5 casos
21 ..
12 ..

2 "
1 caso
5 casos
1 caso
2 casos
2

- Indicaehmfll en los cincuenta y un elUlOlJ estudiados _

Rotura prematura de la bolsa de las aguas .....•.•........
Inercia uterina secundaria .................••..•.........
Hjpernu.durtlz .........................•.•..........•.•..
Pre-eclampsia .. ' _. _...................•.............•....
ErUroblastv:sis . _.. " .
Electiva ............................•....................
Inercia uterina primarIa _ .
Hipertensión .
liidramnlos agudo .--

Total ...........•..•......................•.•.... 51 caso~

I.)-En cuanto a la rotura prematura de la bolsa de las aguar..
las induccionea Be han llevado a cabo delpué. de ocho ho
ral del accidente. Por lIUpue.sto, en el calo de haber prome
diado ,ignol de infección amniótica. la indicación debe se:
tomada antes dl! ese laplo.

2).-En la indicación de inercia uterina secundaria. le ha segui
do el criterio norteamericano de Labate y Barbaro o ~ea

que no se ha practicado la inducci6n haBta d~lpuél de cua
tro horas como mínimo. de estacionami~nto del parto. En
algunos de estoB casos. creo no obstante, que de hab~r re
currido a otr08 proc~dimi~nt08conientea de excitación ute~

tina. los resultados habrían sido lambién positivos. En cuan~
to a la inercia uterina primaria guardo la misma relación que
Jo dicho para la inercia uterina secundaria.

J ).-Por lo que se refiere a la hipermadurez. considero embe.~

raza hipermaduro aquél que traspone los doecíentos ochen
ta días. Ceneralmente las inducciones por la referida causa
han .ido realizadas ocho días después de los citados d~.·

cientol oche.nta días.
4 ).-Por indicación pr~_cdámptíca entiendo aquella entidad de

toxicOBi. gravídica que responde al cuadro típico con 11,1

triada sintomá.tica.
S).-Entre la. enfermedades maternales se contempló la hiper#

tensi6n esencial sin fenómenOs tóxicos de embarazo ni com
plicaciones cardio-renalea.
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6) .-Entre las enfermedades de origen fetal hay la indicación
en un caso por eritroblastollÍs, que merecía más clasificarla
como e]e¡;tiva. pues se trataba de una madre hcterozigota
con reacciones de aglutininas normales. Influía más en este

caso. la preocupación de la madre que una verdadera ra
zón científica.

7) .-En los eMOS cuyas inducciones fueron debidas a hidramnios,
éstas fueron realizadas. una vez comprobado el hidramnios
ag'ldo, descartada también la posibilidad de embarazo ge
melar y por tanto nos quedaba la sospecha de actuar sable
fetos mal conformiidos o francamente teratológicos. En uno
de ellos el diagnólItico teratológico. realizado previamente
por radiografía.

8) .-Por lo que respecta a la indicación de dectividad, empiezQ
diciendo que ésta es una ind;cación muy aleatoria y por con
si¡;¡:uiente. la inducción tiene que ser relllim.da después de
una ponderada consideración de los motivos que nos indu~

cen a realiza:la. En nue&tro caso pesó la consideración social·
hospitalaria (Dexeus Font). En un servicio hospitalario co
mo el nuestrO. cUyas c;tmiloS son insuficientes para el núme
ro de partos diados (promedio: 12 partos).

A mayor abundamiento. debQ el'.preaar que nuestra opinión
ClJ parej& a la que en eate concepto sustentan también los docto
res Alvarel. Bravo, Gutiérrez Murino y Róvalo Jiménez del Ser
vicio de Ginecología del HOBpital úpañol de México.

Prrmíparas
Multíparas

Sea:undo

. '" .
c u a d r o

11 casos
34 casos

51 casos IOO,OO¡;

c.""
8' .

21 •••..•.......••.... , . " •.
11 .
4 ..
i .
2 .

_Edad el_

AñO'
15 a 20 .
:!Oa25 ..
25a30 · ..
~Oa 35 , " ...•
:n II 40 ..................•••..•
',In a 45 ....•.................•..

51

%
15.6%
-tu r~

21.5%
7.8%
9.8%
3.9%

1.00.00%
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En cuanto a paridad se refiere; las estadísticas norteameri~

camUJ y mexicanas consultadas concuerdan en el mismo porcenh.·
je de la serie que preeento. Creo que el menor número de primí·
paras queda afectado por el hecho de que una de las indicacio
nes de la inducción. es la inercia uterina secundari... mucho méo~

frecuente en la multípara. Asj todo. mi opinión es de que. inde
pendientemente de la paridad. {os resultados son iguales.

La edad no ha levi"'n influencia en los resultadotl de esta:.
inducciones.

Por ultimo. tanto la paridad como la edad. no ejercen ningu
na influencia en las horas de la inducción necesarias para la ter
minación del parto.

La estadística no es lo suficientemente grande. para dedu·
cir consecuencia" fieles coro respecto a la resolución distócica d~

ia inducción (cesá~ea en primíparas. forceps en primípara y ver·
sión en multípara).

fienso que las intervenciones obedecieron a factores de dis
toci3 que nada tienen que H~r can la edad y paTidad. Ahora bien.
acepto que la hipertonia il'Teductible ·que motivó la cesárea. puede
ser más frecuente en la primípara.

cua-iro

Horas

". S
'\ a 10

10 a 15
15 a 20
21) a 25

_ HeTas de Inducciii:n

Casos
......................... U .
............•......•.••.. 16 ..................•.•...

..................... 6 .
......................... l .
.. ~ ....................•. 2 .

51

%
50.!!
31.5
11.7

1.'
3.9

100.0

Si por éxito considero la terminación eutócicA o di5tócica de
la inducción, esta serie obtiene el ciento por ciento de éxito. Pero
no acep:o estos re.mltados. puesto que creo Que el verdadero éxi
to en la inducción es que ¿sta recuerde exactamente el parto nor·
mal. Por consiguiente. aquellos casos que terminaron en inter
vención obstétrica franca (cesá:ea y versión), jamás pUI.":do con
¡¡¡derallos como un éxito del tratamiento, máxime cuando la dis
locia tuvo su origen en la propia inducción en una de ellas o la
indicación de la inducción no estaba verdaderamente sentada
(anencefa!ia) •

Todas aquellas indu..:ciones que trasponen en horas 108 lími~

tes que se conceden a la normalidad (primíparas: 24 harBe; mul.
tiparas: J2 hl.) no merecen darles el titulo de exitosas en un cien·
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to por dento, Por consiguiente. en mi concepto deben ler elasifi·
ca.do.lol resultados en: excelente hasta la. diez hor•• ; bueno has
ta las veinte boras y regular todo lo que pase de elle término, he~

chas las debida. correcciones en horas al tratarse de una multí
para.

El promedio de hora. de índ¡,¡cción el de cinco. Este se en·
cucotr. aumentado en relación a la estadística de Alvarez Bravo
y compañeros que es de tre. horal y diez minuto. j pero se explica
el aumento por la circunstancia de que en mi Acrie se encuentran
más caso. de primíparas (17 mías por 14 de Alvarez y Cía.)

Conviene tomar en cuenta bajo el punto de vista de resulta
dos de la inducción que muchas veces el relativo éxito logrado
obedece no aólo a cauSAS de índole general o local del paciente
sino que también a procesos patológicos de 1& embarazada (sUi.
lis. prematuridad).

Por último. los partos rápidos observados con la inducción
obedecen a condiciones óptimas cervicales: cueHo preparado (ri
pe cérvix).

Cuarto cuadro

_ DllatadoDel -

Duro con dilatación .
Suave entero .
Suave borrado .
Suave con dilatadón .

6 casos
4 casos
9 casos

32' casos

11.7%
1.8~k

17.6':..
62.70/,

Quinto cuadro

-Plano,_

l° plano 17 casos
1<:'_29 planos 15 casos
20 plano _. . . . . . .. 17 casos
2'1-30 planos 2 casos

33.3%
29.4~

33.3"k
3.9"'"

Debo entender incluso aceptando la clasificación acerca de
ias condiciones del cuello, que el cuadro anterior debe ser ca
PDentado conjuntamente en cuanto a dilatación y a planos de lo.
presentación le refiere, puesto que el éxito de inducción no de·
pende exclusivamente de las condiciones cervicales "ino tambiin
del grado de encajamiento.

Por ejemplo. es preferible para la inducción un cuello aun·
que duro y dilatado con prelentación encajada, que aquél con
cérvix suave, dilatado o no. pero con presentación alta. Hoy día
fOI métodos terapéuticos coad}'uvantes en el parto (antiespasmó.
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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 opiniim q~e

debe: ser tomada en cuenta la desviación que pueda lJufrir el con·
ducto cervical al iniciarse la inducción. principalmente en aquellos
casos cuyo orificio cervical se encuentra retrovertido.

Por otra parte, en el éxito de la inducción en relación con la
dilatación. juega un gran papel la rotura de la bolsa de las aguas.
El momento tempestivo de esta rotura, no la entiendo al estilo
clásico, sino más bien con un criterio clínico que beneficie tanto
la dilatación, como las desviaciones del canal cervical y el enca
¡amiento de la presentación. Este criterio debe ser más tenido en
cuenta en los casos de inducción y por consiguiente el sentido clí
nico tiene que ser más agudo en el especialista que desea beneti
ciar a una embarazada. con estas técnicas inductivas del parto.

Sexto cuadro

Presentaciones

Casos Porcentajes
35 •.•.•.........••..•. 68.6
15 .••.....•...• , 29.4

1 •••.•.......•....... 1.9%

Presentaciones
Q.I.l.A...............•.
Q.J..D.A.•...........••.......
OJJ.P................•......

Analizando el cuadro anterior, debo aceptar que la presen
tación que más se presta a la inducción es la occ;pito-ilíaca iz
quierda anterior, Las otras variedades de vértice deben ser más
vigiladas po: la posibilidad de un eneajamiento posterior que
obligaría si el parto no es espontáneo a una intervención opor
tuna.

Conviene ser muy precavido en las inducciones con presen
t"l.ciOf;eS que no sean de vértice. Decisivamente contraindicada la
inducción en las presentaciones transversas.

La experiencia lograda en presentfr..ciones podálicas induci
das que no constan en esta estadística. indica la conveniencia dt!
no atacar !a inducción sin un previo y concienzudo estudio clínico
radiológico, puesto que d fracaso de la expulsi6n fetal podría in
criminarse por parte de la embarazada. a un fracaso de la técnica
Illductiva.

Asimismo hay que ser muy cautos en las inducciones por ex
ceso de distensión uterina (gemelaridad. hidramnios), debido 11

que casi siempre o en muchas ocasiones, ae establece una irregu
laridad contráctil que no depende del método inductivo.
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Dilabc. MedlC./indicaciones raridad 11. y Con~.

I
Pla.no Yr~Sf'ut. R~sult. O\rOlJ Rot,ura

l. Curllo ......
,

Hipermaduro ........ Multipara 8. S. 2C1n5. segundo 0.1.1'•. B~lello I No. Si.
Inercia Ut. Secund. .' Multipara l. S. 2cms. Segundo O.I.A. B~lellO .Demerol 4cm. Si. w
Inercia 'Ut. Primaria Multipara '.3 S. 2cms Segundo O.I.A. Bneno I No. SI. ==Ele<:tiva ..... , ....... MlIUipara 8. S. B. Prim. " O.I.A. Bueno I Demerol SCIlI. No.
Hipermaduro ........ Multipara 3.3 8.-3 Segundo O.r.A. B1Jeno IDemerol 'lcm Si.
Hipermaduro ........ MlIltlparn 3. D.-l Primero O.D.A. B~leno No. S\.
Hipertensión- ........ Primipar<l 3.2 8.-2 Segundo O.I.A. Bueno Dcrnero! Gcm. No.
Inercia Ut. Secund.· .. Multípara '3 8.-1 Primo " O.I.A. Sueno I Demerol Scm. No.

8 horas.
iDcmerolRotura Premat., Lues Primipara. 9.5 8.-1 Primo 290.U.A. Bueno ~cm. No.

18 horas. '"Inercia Ut. Secund. .. Multípara •• 5.-2 Prim. " O.I.A. Bpeno I Deme.·oI licro. No.
~, hortils. I

P.otura -prematura Multlpara 2l.3 S-2 Primo 29 Q.D.A. Bueno Deme,'ol 5tm. No. "•15 horas prematuro.
Sí.

.~

Hipermaduro ........ MulUpara 2.45 S-2 Segundo O.I.P. Blleno Demero! 5cm' l
~

Hipermaduro ....... , Multlpan LOS S-2 Prim. " O_lA. Bueno No. 51. ~., ;¡
Inercia Ul- Secund. .. Multipara 1.10 S-2 Prlm. 29 O.n.A. Bueno Demero) .,ml Si. n
Electíva MUltiftan 12. S-2 Primero O.D,A Bi1enlJ Demero! 4cm. 51. •.............
Hipermaduro ........ Prim para 2.30 S-2 Prim. " Q.I.A. Bueno Demerol <Cm. No. ~Inercia Ut, Secund. Primlpara 3.30 5-2 Segundo O.I.A. Bueno Oemerol 2cm. ) No. fl12 horas. Forcep.
Inercia ue se-cund. .. Multh>ara 2. S-4cm. Primo 2,Q O.D.A. Buen\.> Deme\'ol 5clI\. I sí.
Electiva (12 hOras) Primlpara 5.30 S-I Segundo o.rA. Bileno Oemero! 5cm J No. ".. •Hídt'atnnio~ ........ , Multípara 12. 0-2 Prim. zq O.O.A. Demerol <5<-[<1. No.

'"Hidramrijl;ls ......... Multlpara 5.40 S-E Primero O.I.A. . Anellcél. IDemCrOI ~cm.1 Sí. ~
A.nencé1a\o , Vers. int.

4cm. \Hipermaduro' ........ Primípara! 14. S. E. Primero O.I.A. I Bueno J Demcro! No.
Inercia Ut. SeCi1l1d:'" Primípara i 6.35 S. E. Prim. zq O.tA. I Bueno INo. No.

10 horas.
Inercia Ut. Sccund. Multípura , 4. ~.·lcm. Primero O.LA. Bucno I Dcmerol. SI.

0\ bOTas.

I
I

Inercia Ut. Secund. Multípara •• D-Ienl. Segundo O.I.A. Buello IOemero1 4('0', No.,



Hipcrmadul'o .
Rotura prematura .. '

11 horas.
Hipcrmaduro .
Rotura prematura ."

t2 horas.
Electiva .
Inercia Secund.

12 horas.

Inercia Ut. Secund.
ID horas.

Hlpcrmacturu .

Inercia Ut. Secund.
Pree-elampsia .....

Inercia Ut. SecLllld.

Hlpermaduro (15 hs.)
Hlpcnnaduro .

Inercia t. Secunti.
14 hor

Electiva 12 horas)
Inercia t. Seamd.
Inercia t. Secund.
Pre-ec psia
Electiva 5 horas) ...
Inercia t. Secund. ..

B hora
Electiva. . . .
Inercia Ut. Secund .
Eritrob1astosis .
Inercia Ut. SecWld .
RotUra prematura .

8 horas.
Hipertensión psicosis

Primipar:l
Multípara

Multípara
Multipara

Primipara
Primipara

Multfpara

Primipara

Primipara

Multípara

Primípara
Multlpara

Prirnlpara

Primlpara

Primipartl

Primipllra
Primfpara

. Multipara

GAO S. E.
14. S-Icm.

4.40 5-2em.
7.50 D_tem.

8. S-2em.
22. S-km.

2.10 D-2cm.

3.10 S-2cm.

1.10 S-4cm.
5.35 S. E.

0.55 S-3cm.

15.30 D. B.
5.30 S~2cm.

10.30 f'rlcm.

4.30 S-2cm.
1.50 S-3cm.
3.05 5-1
7. S. B.

0.20 S 5.
2. S-S.

7. S. 8.
2.15 S~3.

2.30 8-4.
a. D~1.

8,45. S. B.

7.30 S. E .

Primero O.LA.
Primel'O O.D.A.

Primero O.D.A.
Primero O.LA.

Segundo O.LA.
Primo 29 0.1.1'..

Primero O.I.A.

Segundo O.LA.
Primero O.I.A.

segundo O.LA.

Primero o.n.A.
Primero O.l.A.

Segundo O.I.A.

Seg. 39 O.I.A.
Primero O.D.A.
Primero O.O.A.
Primo 29 O.I.A.

Prim. 29 O.D.A.

Segundo O.I.A.
Prim. 29 O.I.A.
Segundo O.I.A.
Segundo O.I.A.
Prlm. 29 O.LA.

Primero O.I.A.

Bueno
Bueno

Bucno
BI~cno

Bueno
Ce~área

por hlpert.

Bueno

Bueno

Bueno
Bueno

Bueno

Bueno
Bueno

Bueno

Bueno
Bueno
Bueno
Bueno
Bueno
Bueno

Bueno
8'leno
Bueno
Bueno
Bueno

Bueno

Demerol 4cOl.
No.

[)emcrol 4cm.
Dcmerol 6cm.

Dcmerol 5elll.
Demewl.
Espasmalginc.
SeCOD. Sod.
Dcmerol Sem.

No.

Derncrol 4cm.
Demerol 4cm.

Dcmerol 4cm.

No.

Demerol 5<.m.

Demerol 2cm.
Dcmerol 5cm.
Dernerol :icm.

No
Demerol 5eln.

Demerol 5cm.
Demerot 5em.
No.
Demerol 2cm.
Dcmerol 4cm.

I Dernerol 5cn1.

Si.
No.

si.
No.

No.
No.

No.

Si.

"~f·
N.
S.

4, .
S.

4 e s.
N.
S.

2 cms.
Si.

3 cms.
No.
SI.
SJ.
Si.
Si.
No.

No.
No.
No.
Si.
No.

Si.

ABREVIATURAS.-H. l.: Horas Inducción. S: suav,,", S. B: suave borrado. D: Duro. S. E; Suave Entero. D. B:
Duro Borrado.
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Al comentar el cuadro general expuesto se debe hacer 'una
clasificación por la paridad y empezar por el caso de las primigcs.
tal. En é.tas y en relación al éxito de la inducción. se nota que la
indicación no juega un papel decisivo. Si embargo, en loa CiliOS

de inercia uterina secundaria, se observa cierta ventaja cOn res
pedo al número de horaa. Por lo que afecta a las condiciones del
cuello se nota la preferencia del éxito en aquellos calOS de suavi
dad cervical !in que: el grado de dilatación influya en forma deci
siva. Los casos que han tr.spueBto las diez horas corresponden a
cuellos durOI. Salvo dos casos. la. presentaciones han sido de
vértice anterior. Los casol correspondientes a vértice derecho. fue
ron más demorad<n. Todos los casos __ excepción de uno- han
sido tratados médicamente y la terapéutica empicada ha sido De
merol administrado con cuatro o cinco centímetros de dilatación
cervical.

En cuanto a la rotura artificial de la bolsa de las aguas. sola
mente en tres calas fué usado este recurao.

Por lo que se refiere en las multíparas. la inducción ha teni
do muy buena influencia en aquellos casos de hipermadurez, e
inercia uterina secundaria, observándose un gran retraso en los
casos de rotura prematura de la bollll'l. de las aguas. Loa CAsoa de
indicación electiva, aun siendo exitosos, no responden tan brillan
temente como en la. indieaciones anteriores. De igual forma se
puede hablar en aquellos casos en que la indicación fué el hi
dramnios.

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

Las pre.!lentaciones más aptas para la inducción son las occf
pito-iliacas izquierdas anteriores.

Las derechas demoran ligeramente la inducción, pero no en
forma tan manifiesta como ocurre en las primíparas.

La medicación antiespasmódica fué Demerol empleado rutj·
nariamente.

Por último, la rotura artificial de la bolsa de 1801. aguas. tuvo
un uso má, generalizado en esto, casos de multíparas.

Conclusiones:

1) .-Entre 1011 métodos de inducción del parto, la venodísis
con Pitocin o Pituitrina debe ser colocada preferencialmen

te por ser un método que puede ser perfectamente regu·
lado,

2) .-Puede ser utilizado, indistintamente. en primíparas y mulo
típaras.

3.)-Las principales indicaciones de la inducción la constituyen:
la inercia uterina secundaria. la hipermadurez, la rotura
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prematur. de la bolsa de la8 aguas no ,etuidll de dolores
y la pre-cdampaia.

4)._La indicación de elcctiviclad queda sujeta al concienzu
do estudio del calO.

; ) .-La inducción ell'tará contraindicada en forma absoluta en
108 caso, de estrechez pélvicll y presentaciones viciosa~.

Contraindicada igulIolmentc en Jo. casal de cuello agluti
nado.

6l.-La prematuridad e, una contraindicación. salvo que pro·
medien circunstancia. que 'a iustiliquen plenamente (en
troblastosia. rotura prematura de la. agua.).

7).-Para 108 TelIIultado8. propuse &l1teriormcnte la siguiente cla
,ificacióh traducida en horas: hasta 10 horas excelente;
hasta 20 hora. buctl&. y hasta 24 horlUJ regular. Se sobre
entiende que en las multípara. estos resultados deben ser
reducidos a la mitad.

B).-La condidón imprescindible para la inducción es el cono
cimiento dínico del cuello. Se admite sin reservas. la clasi
ficación americana que sintetiZa )as distintas características
cervicales.

9) .-En el éxito de la inducción deben ser tomadas en consi
deración. amén de las condiciones del cuello. las desvia
ciones del mismo.

lO).-Juntamenteeon la preparación del cueHo, juega papel prin
cipal el grado de encajamiento de la presentación.

11) ._Las present;lciones derechas de vértice, pueden ser causa
de prolongación de la inducción.

12 l._La terapéutica antiespasmódica tiene marcada ¡nAuenda
en eJ curso favorahle de la inducción.

13)._La rotura artificial tempestiva de la bolsa de las aguas, es
así mismo de influencia beneficiosa en fa induccíón de!
parto.
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Complicaciones y Mortalidad
en un grupo de 253 casos de Fiebre Tifoidea

Abelardo A. Brenes (1).

En el período de diez años comprendido entre 1942 y 19j 1
inclusive, fueron atendidos 1048 casos de fiebre tifoidea en el Ser·
vicio de Enfermedades Infecto contagiosas del Hospital San Juan
de Dios. En esa misma década se admitieron 1736 casos de dif·
feria y 1656 casos de Arampión, enfermedades que ocupan los
lugares primero y segundo respectivamente desde el punto de VIS

ta de la frecuencia. El tercer lugar corresponde a la tifoidea.
Se presentaron 124 defunciones en el grupo de 1048 casos

de tifoidea, lo cual representa una mortalidad media de 11.83 ',; .
Se registró un máximo de 144 casos en 1947 y un mínimo de 54
casoa en 1950. La máxima mortalidad fué de 22.8W: en \943
y la mínima fué de 1.29~;' en 1951.

En el curso de ese mismo lapso de diez anos se pre!lentaron
96 casos de fiebres paratífica!l, le. cual representa una relación
aprox.imada de 10 casos de tifoidea por cada ca!lo de paratiíoi
dea. 65 de eeos 96 casos ocurrieron en los años 1942, 1943 y
1944. La incidencia de las paratifoideas en nuestro hospital ha
disminuido desde entonces, habiéndose admitido únicamente 3::>
casos más desde 1945 hasta J 95 I inclusive. Se presentaron 4 de·
funciones en el grupo de 98 cuas de paratíficaa, lo cual equi"a
le a una mortalidad media de 4.06 '¡;/.

Es el proposito del presente trabajo el analizar 253 casos
de fiebre tifoidea observados por el autor entre setiembre de 1?46
y junio de 1949. Se les divide en dos series. La I serie comprende
156 enfermos estudiados entre setiembre de 1946 y diciembre de
1947. ya presentados en otro tTabajo (1). La IJ serie consta de
97 pacientes observados entre diciembre de 1947 y junio de 1949.
Ninguno de los 253 enfermos fué tratado con antibióticos de los
que han mostrado acción terapéutica favorable en el curso dl' la
fiebre tifoidea, tales como el c1oramfenico1.

En ese período comprendido entre setiembre de 1946 y ju
nio de 1949 solamente observamos un caso de fiebre paratífica
(SalmoneJla paratyphi B.) La poca frecuencia de las paratifoideafo
se explica por el hecho de que son muy raramente trasmitidas
por el agua. siendo su diseminación corrientemente debida a ali·
mentos contaminados por ~ortadores. En cambio, las epidemias

\ 1) Servicio de Enfermedades lnfecto-Contagiosas del Hospital San Juan
de Dios, San José, Costa Rica, 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~

tadares. siendo este el factor prineipalmente responsable de la
tcasmisión de esta enfermedad en nuestro medio.

Algunas características clímCM

a) Edad y sexo:

Los 253 casos en que se basa el presente trabajo correspon~

den a sujetos mayores de catorce años. Todos los casos de eoler
medadcá infecto contagiosas. incluyendo loa de tifoidea. que se
presentan en individuos menores de catorce años son atendidos
en un servicio especial de la Sección de Pediatría. De ahí que un
estudio de la edad y del sexo en relación con la tifoidea en este:
grupo de enfermo", no 3ería un reflejo de la realidad. ya que no
están incluidos los niños hospitalizados por dicha enfermedad en
el mismo pe.íodo comprendido entre setiembre de 1946 y juníc
d~ 1949.

b) Temperatura:

Al an1.lizar la, características de la hipertermia en los pueien
les de la 1 serie en el trabajo anteriormente citado (1), hacíamos
hincapié en el hecho de que la curVa térmica típica de la tifoidel:1
la observamos más frecuentemente en el curso de las formas Ij
gerlUl de la enfermedad. Al contrario. en las formas de moderada
gravedad o severas, la curva térmica suele ser atípica, tanto más
atípica cuanto más grave es la forma clínica.

El análisis de 108 97 casos de la 11 serie desde este punto de
vista es como sigue:

Curva térmica típica: 2 ]',; formas Hgeraa y '6. S ';; formas
moderadas o severas.

Curva térmica atípica: 40 "í formas moderadas o severas y
16. S '; formas ligeras.

La duración media de la hipertermia, tomando en cuenta el
período febril correspondiente a las recaídas y recrudescenciall, fué
de 28.20 días en la 1 serie y de 27.82 dias en la n. En lOs enfer
mos de la 11 serie se estudió, además, la duración media de la hi
pertermia aio tomar en cuenta ni las recaída, ni las recrudescen
cías y se encontró que fué de 23.20 días.

Del!lPués de haberse presentado la lisis de la temperatura, en
22 de lUI!I 2S3 caso'll (B.69'¡() persistió una febrícula durante va
r10'll días.

el Recaúlas:

76 pac¡~ntes de los 253 (30';;) sufrieron recaídas, cumo 51-
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gu~: 67 prcscentaron una recaída: ¡sufrieron doa recaídas; en 2
enfermos ocurrieron tres recaída•• 2 de lal 16 defunciones de la
1 serie así como 4 de los 13 deCelIoa de la U serie ocurrieron du
rante la primera recaida. La duración media de la hipertermia
durante la recaída fué de 12 días en la 1 serie y de 14 días en la
11 &eric.

Ea un hecho aceptado que las recaidas suelen ocurrir en un
S a I S 'A de 108 enfermos. habitualmente S a lO días después de
que la temperatura ha alcanzado cifras normales. El intervalo me·
~io de apirexia antea de. ~ aparidón de las recaídu fue de 3.4 7
días en ). I serie y de 3.30 díalJ en la n. El interVlllo máximo de
apirexia antes de la aparición de las recaídaa fué de 25 días en
la f serie y de 18 dias en la H. La mayor parte de las recaídati
ocurrieron cuando los enfermo. se encontraban todavía en el hoa
pita!. En algunos pocos casos las recaídas ocurrieron después de
haber sido dados de alta los enfermos, loa que fueron nuevamente
hospitalizados por dicho motivo. Ea posible, sin embargo, que en
algunas ocasiones las recaída, fuesen tan benignas que los enfer~
mas decidie,en petmanecer en sus casas, lo que no, impidió e,ta·
blecer ni exacta inddencllI. Si cate hecho ocurrió debe haber sido
con carácter excepcional. no modificando sensiblemente los datos
estadísticos.

Scovel, en una revisión de 362 eRaos de tifoidea trlltados
con c1oramfenicol y reportados en la literatura, llama la atención
al hecho de ·que 77 pacientes (21 'A ) sufrieron recaídas con un
período afebril promedio de 17 días. Ello pareciera soportar la
opini6n de que el cioramfenicol pospone la aparición de las re~

caídas (3).

Complicaciones

Aparato digestivo:

al EnteroTTagias;

Hemorragia ¡nteatinal, ligera o severa, se estima que ocurre
en un 7 'i; de los casos de tifoidea; es menos frecuente en el cur
110 de 1.. para tifoideas. Aparece habitualmente hacia el final de la
tercera semana. En uno de nuestros casos esta complicación se
presentó en el curso de una recaída. 16 de nuestro. 253 casos
(6.2 7 ~~) presentaron enterorragi.s. E.n 5 casos la hemorragilto
fué discreta pero en I I enfermos fué mÁs o menos severa, siendo
la causa de la muerte en 4 de los 16 pacientes.

Tal parece que la incidencia de hemorragia intestinal es me~

nor en los pacientes tratados con doramfenica], En el grupo de
362 enfermos compilados por Scovel, al que nos referimo. ante
riormente, solamente 12 casos presentaron esta tomplicación
(3.317<).
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f1j Perforació'l¡. intestinal:
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Esta complicación luele prelentarse en un 3 % de 101 casos
de fiebre tifoidea. al finalizar la tercera semana o al iniciarse la
cuarta. 7 de los 362 calas (1.93?i;) sometidos a terapia con clo
ramfenicol y compiladol por Scovel presentaron esta complica
ción. 4 de nuestros enfermos sufrieron perforación intestinal, uno
de ellos en el curso de una recaída, lo que representa un 1.56',i.
Aun cuando se acepta la posibilidad de que algunos enfermos se
ha;ran recuperado de una perforación intestinal sin haber sido t;·a~

tados quinirgicamente -habiendo el proceso curado mediante
adherencia4 peritoneales- la regla es que aun con oportuna le
rapéutica quirúrgica el pronóstico sea muy sombrío. Nuesttos 4
pacientes fallecieron debido a peritonitis consecutiva a la perfo~

ración. Sólo uno de los cuatro enfermos fué tratado quirúrgica
mente. La perforación lile presentó durante una recaída y la opera
ción se Ifevó a cabo veinticuatro horas después de haberse pre
sentado los primeros síntomas de la complicación. En el curso de
la lapa;-otomía se suturaron dos perforaciones intestinales pero ya
habia signos de peritonitis. El enfermo falleció diez días después
con un cuadro de profunda toxemia.

e) Colecistilis aguda:

Grado! moderados de colecistitis pueden pasar inadvertidos.
4 de nuesttos pacientes (1.56 %) presentaron esta complicación.
En uno de los ca...os la vesícula biliar lle J1~gó a p~rforar. Aun
cuando prontam~nte se llevó a cabo la col~cilltectomía. ~I pacien·
te falleció debido a peritonitis aguda. complicada aún más con
evisceración post laparotomía. En dos de los casOll la colecistitis
lIe acompañó d~ hepatitis.

dI Hepatilis aguda;

Esta complicación se presntó en 3 de nuestros casos. 10 que
representa l. 18 ')(-,. En dos de los casos la hepatitis se asoció a
colecistitis. como hicimos notar en el párra;fo anterior.

e) Parotiditis aguda;

Sólo se nos presentó un caso (0.39 %). Como es sabido. ell
ta complicac:ión es casi siempre debida a una infección procedente
de la cavidad bucal. particularmente cuando la higiene oral se ha
descuidado. Raramente es debida a infección hemlltógena. Más
adelante nos referiremos a casos de parotiditill aguda epidémica
c>currilioOl; durante la convalecencia o en el ~rjodo de incuba
ción de la tifoidea.
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!) Otms ('OIll]J!icfldones:

Digno de mención es el caso de un paciente que presentó
hiperemesis incoercible en el curso de la cuarta semana de tifoi·
dea. lFalleció debido a hipocloruremia. alcalosis y subsecuente hi·
perazotemia extrarrenal.

Aparato respiratorio:

nI Bronconeumonfa:

::e presentó en 7 de los enfermos (2.76"; ). siendo la causa
de la muerte en dos casos.

lJ) B¡'onquitis:

Aun cuando un cierto grado de bronquitis es común en los
adultos al comienzo de la tifoidea, solamente 4 de nuestros p".
cientes (1.56'; ) presentaron esta complicación en forma mar
cada.

e) .\'ellmonía [abur;

En 2 de nuestros pacientes se constató esta complicación
(0.78'-; ). Uno de los enfermos falleció debido a absceso pulmo
nar consecutivo.

Aparato urinario:

.... l Piclitis ?I 1Jielonefritis:

En vista de que las infecciones de la pelvis renal se acampa
¡lan casi siempre de un cierto grado de infección del parénquima.
consideramos ambas infecciones en un solo grupa. 4 de nuestros
pacientes las presentaron, lo que equivale a un I.S6~; de lo~

C880S.

hJ Glomérulonefritis lIgrIda:

Se presentó en un enfermo (O.39~;).

Aparatorio circulatorio:

Ocurrió en 10 enfermos (3.92 ';:; ) y gíngivorragias en 2 ca
sos (0.78'; ).
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b) .1IioCQ?·ditis aguda;

Esta complicación apareció en 2 de nuestros enfermos
(0.78 % ). siendo la responsable de la muerte de ambos.

el Flebitis con trombosís:

,.,

Se presentó en 2 casos (0.78',1). siendo las venas afec
tadas la femoral en un caso y la humeral en el otro.

Sistema nervioso:

,;:l) Obsert'amos 23 casos de dplirio (9.09% 1 Ji 12 de 'PsicosL~ (·1.7! '* ,
Solamente en un caso la psicosis revistió derta seriedad ,Je

:iO desapareció espontáneamente un mes después de haber des
cer,dido la temperatura a límites normales.

!), Encefr¡litis:

Ocurrió en un caso (0.39';). El enf.nmo se recuperó com
pletamente.

el Xeurüis j1cri/é,.icQs:

Ocurrieron en 3 casos (1.18',;). Uno de los enfermos pre
~entó polineuritis. la que fué responsable de marcada atrofia de
los músculos de las extremidades izquierdas y flexión forzada per~

manente del antebrazo y pierna. Polineuritis fué la causa de flexión
forzada permanente. con atrofia muscular. del antebrazo dt"re
cho en otro paciente. El tercer cuco corresponcl+ó a neuritill del
cubital únicamente.

Sentidol espedales:

Otitis media. bilateral y no supurada se prt;sentó en lOca·
sos (3.92'1;).

Nl.eSOs, articulaciones, músculos y piel

JI A.hsce,~os'lubcutáneas11 flemones;

Ocurrieron en 11 casos (4.31~;).

'h} Ulcems de decúbito:
Aparecieron en 6 enfermo. (2.35 %).
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c; EspO-71dilíti8:

Se presentó en 2 caBOS (0.780/. ).

ti) Oste(Jf'l1·triUs supurativa:

Se present6 en un caso (0.39',:;). La articulación afectada
fué Ja coxo-femoral derecha. Los primeroll ,intomas aparecieron
en el curso de la cuarta semana de enfermedad. pero no fué sino
a los siete me!IC~S de haberse iniciado la tifoidea que Be presenta
:"on las primeras manifestaciones radiológicas. Hasta entonces t ....

das las radiografías de la cadera habían sido negativas. Seis mc
ses y medio después de haberse presentado los primeros síntomol~
de tifoidea SI': constató la presencia de un absceso en la rcgion
~Iútea derecha: el cultivo del pUl fué positivo--par bacilos tíficos.

Tifoidea asociad.. a otras enfermedades infecto contagio.... :

3) ni/teda:

Uno de 1011 enfermos fué admitido con tifoidea y fa.ringiti~
diftérica concomitante.

b) PQ1"olj(jiti,s aguda epidémica;

Tres y cuatro dias respe<:tivamente después de haber siao
dados de alta dos casos de parotiditis aguda epidémica. los enfer
:nos fueron readmitidos con tifoidea. Esta última enfermedad s~

encontraba probablemente en el período de incubación desde ar,·
tes de que los pacientes fuesen hospitalizados por la parotiditis"

En una época "*'n la que habían varios casos de parotid':ti~

Il,guda epidémica en nuestro seTVicio. dicha enfermedad se presen
tó también en un paciente que se encontraba en el perlodo de
convalecencia de la tifoidea. No debe confundirse este caso COl"l

el de pllrotiditis aguda no específica que se presentó en uno de
nuestros enfermos como complicación de la tifoidea y que fué
mencionado anteriormente Al referirnos a las complicacionell del
IIparato digestivo.

Mortalidad

Es llabido que la mortalidad de la fiebre tifoidea vaTía en
distintas localidades y en diversas epidemias entTe un lO y un
20)(, En nuestro hospital ha &ido de 11.83% en el periodo de
diez añol! comprendido entre 1942 y 1951 inclusive.

18 paciente~ de JOl! 156 de la I Sl:rie (11.53%) así <:00'0
13 de lo~ 97 enfermo. de la U ~erie (13.40lfr) faUecieron. lo q\ae
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representa una mortalidad media de 12.2; % en el grupo de 2,3
casos.

El tratamiento con clorarnfenicol parece reducir grandemen
te la mortalidad. En el grupo de 362 calOI compiladol por Scovel
a que antes nos referimos (3). IJOlllmente se presentaron 20 de·
funciones. lo que significa una mortalidad de ;.52 (1;,',

aj CaUSII., d(; la mllerte:

Lall causall aparentemente responsables de la muerte de 31
"!lEermo. en nuestro grupo de 253 casos fueron las siguientes:

T oxemia ...•..........•....••.•... 16 ClIlJO.

Perforación intelltinal con peritonitis ..... 4
Hemorragia intestinal ..... ......•... 4
Bronconeumonía • . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Miocarditis aguda 2
Neumonía lobar con absceso pulmonar . . . . I caso
Ferforación de la vesícula biliar con perito-

nitis . ..••........
Hiperazotemia extranenal debida a hiper.

emesis incoercible .. . . , ,

JJ) ...l/y/mas camcte1'isHcas de los ':O:iOS mortllles:

La curva térmica fué atipiea en un 70 '1" de los ca.sos. En el
r<:stante 30~,; o fué típica o no fué posible estudiarla debido a
que los enfermos fallecieron poco después de haber ingreslldo al
hospital. Ya hemos heMo hincapié en el hecho de que en nuestro
medio hemos observado curvas térmica. atípicas preferentemen
te eh las formas de moderada gravedad o leveras de la tifoidea.

La duración total de la hipertermia fué de un mínimo de 17
días en un paciente que falleció debido a. toxemia a un máximo de
79 días en el enfermo que presentó peritonitis aguda consecutiva
a perforación de la vesícula biliar. El promedio de duración de
Ja hipertermia contando la correspondiente a las recaídas fué de
29.33 días en los enfermos de la 11 aerie.

En general los casos de toxemia se caracterizaron por la
muerte del enfermo en un período muy corto. al final de la terce
ra semana o al comienzo de la cuarta.

Cuatro enfermos presentaron una recaída durante la cual
fallecieron debido a perforación intestinal. hemorragia intestinal.
perforación de la vesícula biliar y neumonía lobar respectiva
mente,

Reaume:n

Se analizan las complicaeionea y cauaas de la muerte en un
grupo de 253 casos de fiebre tifoidea estudiados entre setíem
bre de 1946 y junio de 1949.



212 REVISTA J\U..DICA DE COSTA RICA

Se observaron las siguientes complicaciones: Enterorragias
(b.27',;;), psicosis (4,74';' >, abscesos subcutáneos y f1emone~

(4.31 ',Ir). otitis media no supurada (3.92~,;), branconeumonia
aguda (2.76'/t,)~ Pielitis y pielo~fritis. perforación inteatinal ).
colecistitis aguda (1.S6',~ ). Hepatitis aguda y neuritis periféricas
11.18~·; ). Miocarditis aguda. neumonía lobaT. flebitis con trom
hosill y espondilitis (0.78 '" ). ~teoartriti8 supurativa, encefaliti.!l,
R'lomérulonefritis aguda y parotiditis aguda (0.39 'i ).

Se presentaron 3 I defunciones en el grupo de 253 pacien
t~, lo que repre&ent", una mortalidad de 12.25 '/t. Las causas de
!a muerte fueran: Toxemia en 16 casos. 4 casos de perforación
intestinal con peritonitis y 4 de hemorragia intestinal. 2 casos de
bronconeumonía y 2 de miocarditis aguda. Un caso de cada una
de las siguientes complicaciones: perforación de la ve¡,¡ícula biliar
con peritonitis, neumonia lobar con absceso pulmonar e niperazo
temia extrarrenal debida a alcalosis consecutiva a vómito incoer·
cible.

Summary

The complications and the causes of death in a group of 25~
caus of typnoid fever studied between September 1946 and June
:949 a~e analyzed.

The following complications were observed: Enterorrnagias
(6.72';). psychosis (4.74'/;). subcutaneous abSCe!lAe!l or phleg
moos (4.31 '.1,. nonsuppurative otitis media (3.92';), acute
bronchopneumonia (2.76'/;), Pyelitis and pyelonepnritis. intl'!s
tinal perforation and acule cneJecystitis (1.56'.; ). Acute hepatitis
and peripheral neu:itiB ( l. 18 ',; ). Acute myocarditi!l, lobar pneu
Inonia, phlebitis with tnrombosis and spondylitis (0.78'; ). Sup
pl!rative osteoarthritis. encephalitis. acute glomerulonephritis and
acute parotitis (O. 39~; ).

There were 31 deaths in toe group of 253 palients. repre
senting a mortality rate of 12.25 '·L The causes of death were al>
follows: Toxemia. 16 cases. 4 cases of intestinal perforation with
J~eritonitis and 4 of intestinal hemorrhage. 8ronchopneumonia. 2
cases and acute myocarditís. 2 cases. One case e",ch of the foUow
ing complications: perforation of the gallbladder with peritonitis,
lobar pneumonia with pulmonary abscess and extrarenal azote
mia due to alkalosis ocurred through persí!ltent vomiting.

F. e f e r e n e i a s:

( 1) Brenes, Abelardo A.: Algunos aspu.tos de nuestra patolo·
gíll infecto contagiosa. Consideraciones basadas en el estu
dio de 600 observaciones personales. "Revista Médica de
Costa Rica". VtIl: 25 (febrero) 1948.



REVISTA i'IÉDICA DE COSTA RICA 213

(2) Harries, E. H. R. and Mitman, M.: Clinical Practice in Infec
tiOLlS DiseaSC'lII. Third Edition. 1947. The William and Wil·
kins Company.

(3) ScoveI, Frederick G.: Chloramphenico! in treatment of ty·
phoid in China. The JOLlrnal of the American Medica! As
sociation. 14B: llBB (April 5) 1952.

(4) Stuart, Byron M. and Pullen, Rosc:oe L.: Thypoid fever.
Chapter 45 of Communicable Diseases edited by Roscoe L.
Pullen. Lea and Febiger. Publishers. First Edition. 1950.



21' REV!STA MiolCA DE C05TA RICA

Poliomielitis IIguda con complicaciones bulbares
y respiratorias: diagnóstico precoz y principios

de tratamiento'
Alu J. Skl..man, M. o. y CanneUta E. Belmoll.te, M. D.
R"!vista de la Asociación Médica Filipina. Agosto 1951 ••

Durante el I;Ur:!~O de la poliomielitil:l anterior aguda. un nú
mero de pacientes desarrolla dificultades respiratoria&. Las causas
-de estas dificultades varían de padente a paciente. Por lo tanto,
es mu)' importante encontrar la causa individual en cada uno. Es
en este ¡TUPO de pacientes que la morta\idad se mantiene .lta. El
diagnóstico precoz y el tratamiento adecuado de cstos pacientes
puede ,crvil para ;educir en algo la mortalidad. Esto requiere
análisis individual. observación cuidadosa de detalles y entendi~

miento de ciertos principios generales.

Definición de términos comunmente empleados
,

l. Poliomielitis Paralítica de localización .úpinal con parálisis
respiratoria: Esto concierne a pacientes en los cuales lloe desarrolla
tensión, debilidad y finalmente parálisis de los músculos respira.
to:ios (especialmente d",1 diafragma y de 101lo intercostales), sin
que se noten complicaciones clínicas de los nervios craniales.

2. Poliomielitis Bulbar: Este es un término clínico que indi..:a
complicación reconocida de los centros del bulbo ra-quideo. En
esta (orma. los núcleos nerviosos que (:.omunican estímulos a to
da l.• musculatura de la cabeza y la garganta son afectados. Ade
más los llamados "centros vitales", que se encuentran en el bul
bo raquídeo pueden ser igualmente afectados: éstos incluyen los
centros respiratorios y los centros relacionados con la regulación
de las funciones cardiovu.sculares.

3. Poliomielitis Bulbo.EspinaJ con lesiones mixtas que au
.... dificultades respiratorias: Cuando hay complicación de lo!!
músculos respiratorios "per se" y además dificultad de respira
ción por causa de complicación bulbar, se dice que la forma mixta
de la enfermedad estÁ presente. Ea particularmente en. este p-upo
que un análisis clínico individual es esencial.

.. Cortesía y traducdón del Servicio Cooperativo de Salubridad. San
José, Costa Ríca.

.... Autorizada la reproducción por el Editor del "Journal of Philiplne
Med. Ass.... Dr. A. S. Fernando.
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Tipos clínicos de dificultade. l'e1piratoriu en la poliomielitit.

l. Loa primero. disturbios de los músculo. respiratorios (eA
pallmo. debilidad, paráli.is), por ejemplo, afectan 108 músculos
intercostales y c:I diafragma. Lesiones de los segmentos cervicales
y torácieoa de la espina donal. causan dectos directos en la iner
vación de IOB músculos respiratorios.

2. Le&ión del l:entro respiratorio meduhn. Lesiones de és~
toa causan varias irregularidade. de velocidad. ritmo y profundi
dad respiratoria.

3. Los lIiguientetl factores interfieren con una ventiladón
adecuada:

a) Paráliais de la faringe. de la lengua o ambas. resultando
en l. acumulación de &ecrccionea.

b) Complicación de la laringe debido a (1) parálisis de la~

cuerdas vocales y (2) espasmo y debilidad de JOI múSCu
loa de la laringe. Lo último hace indispenallble una traqueo
tomía inmediata.

e) Obstrucción en la tráquea y bronquios por aspiradól\ de se·
creciones. saliva y vómitos.

d) Interferencia en la ventilación de los pulmones debido a
neumonía secundaria; edema pulmonar; atelectasia.

e ) Factores diversoa. Incluyen estados de ansiedad. exceso de
sedativos. efectos tllealinos por Ctlusa, de vómitos.

Como se indicó anteriormente. cualquier paciente puede su·
hir una combinación de todas estas dificultades; esto requiere un
unáli,ia individual.

Diagnóstico precoz del desorden respiratorio

n) Síntomas debidos principalmente a complicaciones del meca·
nismo respiratorio

1. Expresión de estado de anllíedad.
2. Incapacidad de hablar fácilmente. sin detenerse para too

mar aliento, 10 que resulta en fraBes cortas. abruptas, "sin
aliento". Ponga al paciente a contar números y vea ha~~a

dónde puede llegar sin tener que tomar aliento.
3. Aumento del pulso y del ritmo respiratorio.
4. Uso inicial de los mÚBculos accesorios de la respiración y

movimiento de las 1I1etlls de la nariz:.
5. Inrnovilidlld relativa de loa espacios intercostales. la que

puede ser parcial o compleca. o bien puede ser de un so·
lo lado. o bilateral.

6. Movimiento paradójico ahdominal, indicando espasmo.
debilidad y parálisis del diafragma.
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7. Difie;ultad para toser normalmente.

b) Síntomas debidos principalmente a la complicación bulbar:

1. Irregularidad en la velocidad. ritmo y profundidad de la
respiración, debido a la complicación de los centros res
piratorios.

2. Síntomal!l prematuros de la debilidad patatal y faríngea.
Esto puede ser deducido notando un acento nasal. cuando
31 paciente se le solicita pronunciar una consonante fuer
le, como en "cátedra" o "kilómetro".

3. Dificultad para tragar, que se nota ya sea por la acumu·
lación de Mliva en la faringe o por palpitaciones en la gar·
ganta cuando se le indica al paciente que trague.

4. Desviación de la úvula y del paladar. o de la lengua.
S. Gárgaras debidas a la acumulación de la saliva y secre

ciones en la garganta.
6. Vómito!l por la nariz.

c) Signo! espedale!l de peliFro:

1. CUl'Indo Uf"1 o l'Imbos delto¡d~s son afectados. t:S aconse·
jable estar alerta especialmente por síntomas de dificul·
tad respiratoria.

2. Si aparece moderada hipertensión sanguínea se debe tostar
alerta por :síntomas bulbares.

3. La aparición de manchas en la piel del pt:cho y del ab
domen cuando !le cambian las sábanas. sugiere inestabili·
dad vasomotora por posible lesión de los cenhos bulbares.

d) Observación de un paciente:

Antes de buscar específicamente los síntomas mencionados
anteriormente, es conveniente rentov.: r las ropas del t¿rax y ab~

domen y ~implemente observar al paciente respirar. nolando cui·
dadosamente cada esfuerzo respiratorio en detalle. Nosotros acon
sejamos cinco minutos de dicha observación. para así poder ob~

servar debidamente los detalles importantes.

Dos principio. generales de cuidado:

,. UeterminRr clínicamente cuáles dementas contribuyen al
deJordell respiratorio e individualizar el tratamiento para cada
caso.

2. Crear un ambiente de tranquilidad y calma por parte de
todoll ltis asistentes. Los familiares del paciente deben compor
tarse con serenidad para no angustiarlo.
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Cuidado inmediato de la poliomielitis paralítico-e.pina!, con eom
plieacianea primaria. de lo. músculo. respiratorio.l':

l. Debe explicáfllele detalladamente al paciente la mane:a
como funciona ~I aparato, lo mismo qUe la nece.idad que tiene él
de coordinar la respiración suya can el ritmo mecánico de éste, y
asi (~cilitar y economizar fisiológicamente Su propio esfuerzo para
resplJar.

2. La selección de un respirador implicará, la mayor parte
de las vece•. el empleo de alguna forma de tanque a cuerpo res·
pirador. (Cuando estallo máquinas no estén en uso, deben ser ins·
peccionadas cuidadosamente por lo menos dos veces al año, par
si existieran defectos mecánicos).

3. Si el paciente respira rápidamente, aíustar la velocidad
de la máquina para que corresponda con esta condición por los
cinco o diez primeroll minutos y luego reducir la velocidad a 16
20 para adultos y hasta 28 para niños. Al principio. el manóme
tro de presión debe ser ajustado entre O y 15 cms. de agua j ajus
tes subsecuenles pueden ser necellarios. Una presión positiva de
3·5 cm. es aconsejable. La vf!:locidad y presiones de la máquina
deben ser observadas y anotadi'lll a menudo, ya que no se mantie
nen fijas por sí mismaIJ. La superventilación puede producir t"ít.c
tos de alkalosis. debido al ex.ceso de anhídrico ca;bónico pf!rdído
al rf!spirar.

4. Si d paciente se ex.hausta debido a los desórdenes respi
ratorios y por haber sido introducido en el tanque respiratorio.
se le debe administrar oxígeno en la forma más simple. El oxige
no es más denso que el aire, por lo tanto, un embudo colocado
más o menos de media a una pulgada sobre la nariz del paciente.
~el'á a menudo suficiente para facilitar la inhalación del mismo. Si
se usan máscaras, éstas pueden causar ansiedad y provocar vó
mitos y aspiradón de los mismos.

Cuidado inmediato del tipo ··típico" de Poliomielitis Bulbar

Los cuidados primordillles que tenemos que seguir son man·
tener primeramente la vía respiratoria libre y luego prevenir lo~

do riesgo de inhalación de saliva, comida o vómih)S.
l. Aspiraciones frecuentes, y cuidados de las vias respira

toriall. Obtener la cooperación del paciente, cuanto sea posible.
por medio de explicaciones apropiadas. ú preferible que la pun
la del respirador mecánico sea rígida o sernirígida. pues una pun~

ta f1e1ible puede estimular náuseas y vómitos. El médico debe de
mostral' lOa procedimientos y aplicarlos cuidadosamente antelJ de
encarganelos a otroa. Limpiar h_ cavidad bucál y espacios alre
dedor de liU encías y luego la faringe. La frecuencia de la aspi·
ración debe ser determinada de acuerdo con el elltado del pacien.
te. pues no debe ser procedimiento de rutina.



2. La posición df!l pacíl'!ntl'! dl'!bl'! facilitar I'!l drl'!naje de la
faringl'!. La mayor partl'! del tiempo el pacientl'! debl'! mantener,.e
acolitado en pollición boca arriba y con la cara ·de medio lado, o
bil'!n, acolitado de IDl'!dio lado. Es importante mantener al paden
te en la potición de "Trendelenburg". Para drenaje efectivo, ~I'!

requiere elevar el pil'! dI'! la cama dI'! 20 a 35 gradoll dI! la posición
horizontal. Cada trl'!s o cuatro horas el paciente d",he ser cambia
do a la posición horizontal por un período de 15 minutos, como
medida para prevenh una congestión cerehral. La aspiración de
(as vias respil'ato:rias debe preceder al cambio a la posición hori·
zontal.

3. Mantener la demanda liquida y electr61ita por medio de
hipodermoe1isis y venodisis. La última debe ser administrada des
pacioeamente, especialmente si existe hipertensión arterial (que
puede ocurrir en los casos I'!spec.ialml'!nte dI'! poliomif!litis bulbar),
La alimentación por medio de sondas debe ser pospuesta. espe
cialmente durante los primeros días críticos.. ya que pueden cau
llar vómitos y estimular demasiado las sl".etecionl'!s de la faringe.

4. Es mejor f!vitar las drogas. Los sedativos pueden enmas
carar ataques progresivos de decadencia ff!spiratoria; atropina y
llua derivados pueden inducir a l:.ompticacionf!s. ltecando el árbol
traqueobronquial que puede causar atelectasia pulmonar.

Tratl'UT'liento inmediato de 1. forma combinada (bulho-espinal)
eon complicaciones reapiratori.s
Los pacientes que presenten complicaciones por parálisis de

los mú~ulos periféricos del tórax, qUe necesiten del uso de un re,
pirador mecánico y qUe a la vez presenten sintomato!ogia bulbar
(v. supra), requieren de un cuidado dielltro y constante. Su con~

dición clínica puedf! cambiar rápidamente y la terapia debe ser
altamente individualizada.

l. El respirador SI'! usa en la misma forma. descrita bajo la
poliomielitis espinal; las máquinas que permiten la mayor incli~

nación de la cabeza. son especialmentf! ventajosas en esta dase
de p~cientes.

2. La aapiración de la boca y la faringe s", hace en la misma
forma de!lCrita anteriormentl'!.

3. La administración de oI.Ígl'!no posiblemente sea ventajo
sa en todos estos pacientes, de 1. misma manera descrita anterior
mente o alternando por medio de sonda internasal pasando f!l gall
por agua para logr<lr la humidificación. (Por lo generallaa 80nd.u
son introducidas muy profundamente; para evitar esto, tome la
medida de la punta de la nariz, huta el tragus de la oreja res
tando I-!Iz pulgada en adultos y 1 pulgada en los niños).

4. Evite alimentar al paciente con landa gálltrica o propor
cionarle fluidos por la vía oral durante los días críticos de e8ta
{:;nfermedad; pl'!ro mantl'!nga la~ necesidades electrólicas por me

dio de infusiones.
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,. En Jo.t ca.o. en qu~ Ja T~spiTación deJ paciente se ajustA
debidamente al respirador mecánico, el empleo cuidadoso de se
dativo. ae puede permitir para 108 pacientes extremadamente an
SioIlOS.

SupervigiJanda médica durante t.. primeras etapu críticas

1. Sondear la vejiga si hay reteneión de orina puell de lo con
trario es doloroso y los pacientes se sienten muy molestos cuando
IEl vejiga está Jlena. El cateterismo de la vejiga fijo e íntermiten
te, es traumático y lleva su peligro de infección. Si la evaCUación
normal no puede aer iniciada, una prueba terapéutica de Furme
thíde (N.N.R.) debe !ler efectuada: de 5 a 10 miligramos o:al~
mente. o 2.5 a ; miligramos por medio de inyección hipodér~

mica. Este es un estimulante parasimpático. Si ocurren defecto:':
secundarios delagradables. la droga puede ser omitida. Si la son
da es necesaria, el aconsejable controlar la ruta urinaria por me
dios químico-profilácticos. empleando por ejemplo lIuUanilamidas,

2. Complicaciones pulmonares. atelactaais por aspiración y
neumonitis. Al paciente debe de movérsele de lado a lado y obli~
gáraele a taller frecuentemente. A veces 108 pa<:ientes deben inf;
truine para que aprendan a toser en el lapso pasivo del respira
dor llIutomático. Antibióticos pueden ser necesarios si hay peligro
de aspiración. bronconeumonía o arelectasia.

3. Complicaciones plIicológicas deben ser anticipadas y se
deben tratar de prevenir durante el período crítico. Una actitud
tle calma y el tomar4e el tiempo necesario para¡ captar la seguri
dad del p.acíente. retorna magníficos dividendos.

4. Sec debe evitar las úlceru por decúbito, Jo que implica un
conlltante cuidado en ese sentido.

Obaervaciones a seguir con los pacientes de polionúelili. con mo.
le.tias respiratorias

Para los lIíntomalJ bulbares:
l. Conforme la8 aIJpiraciones frecuentes vayan disminu)'eu

do, el paciente podrá mantecnerse en pollición horizontal por un
tiempo mayor.

2. Cuando el paciente ya no requiera la p081Cl0n de TTcn
delenburg para facilitar el drenaje, se le podrá ofrecer pequeñas
cantidades de agua o refrescos gaseosos. primeramente ofrecidos
por medio de un gotero y dellpués por medía de cucharaditas pe
queñall y ¡radualmente aumentando las cantidades. Es mejor evi~
tar Jos productos lácteos mientras lall secreciones de la garganta
Ile mantengan presentes.

3. Solamente c.uando el paciente dé muestras dr:'; poder tra
gar fácilmente, se debe contemplar la alimentación por mecdio de
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sondas. Mientras tanto, mantenga las necesidades de liquido y
electrólicas por medios parenterales.

4. La dificultad al tragar puede Sf'!r pasajera y puede desapa.
recer varios días luego de haber aparecido. Se deben evitar las
alimentacionea prematura3. cuando esta condición exista. Debili
dad permanente para tragar eS muy rara.

Al paciente que requiere respiración artificial

l. Si el paciente ha estado recibiendo oxígeno, suprimirlo y
oh!lervar cualquier efecto contraproducente que Se pueda presen
tar: aumento de:! pulso. cambio de c.olor, mov;mlento de las ale
tas de la nariz, ansiedad o cualquier trastorno que no mostraba ano
teriormente el paciente. Si la terapia oxigena ha sido aplicada al
paciente po; sistema de embudo, se debe dejar C:;ste en su lugar y
desconectar la manguera del oxígeno solamente. $ el paciente lo
tolera bien, ,uprimirse 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 conocimiento del paciente, cuando éste duerma,
reduzca la presión del respirador y note si esto produce molestia.
como se pod;ía notar por el ensanchamiento de la fosa nasal o
bien por agitación del movimiento respiutorio.

3. Estimule al paciente a respirar por sí mismo, sin dejar que
e,to le C'luse fatiga. Fonga a prueba esta táctica desde el primer
día en que el paciente se encuentre en el re5pirador, aunque no
sea más que por unos segundoll. (Lo mejor es desconectar el rell
pi;ador, dejando el motor funcionando).

4. No existe ninguna rutina paJa lograr \a separación com
pleta del paciente del respirador. Al paciente Se le debe estimu
lar a aumentar su prop:a respiración independientemente siempre
que no conduzca a una fatiga indeseable.

5. La actitud psicológica de todM lu personas alrededor del
paciente que se enl';uentra en un respirador mecánico. es de suma
importancia. Algunos pac:ientes progresan rápidamente en un am~

biente donde hay c:ompetencia. Para esto se pueden sugerir dos
cosas: a) l';olocar a la vista de ellos una pizarra donde se anotará
el tiempo y la frecuencia con que el paciente puede permanecer
fuera del respirador mecánico todo$ los días; y b) trasladar 101>

pacientes para formar grupos en un centro hospitalario,

Suplemento N'" l.-Equipo no estandarizado

Los autores desean enumerar e ilustrar derto tipo de equipo
que les sirvió de ayuda durante una aguda epidemia de poliomie.
¡¡tis que tuvo lugar en LouisviUe, durante 19S0. Este equipo no ha
l'tido aún aceptado universalmente.

1. Respirador d~ pecho: Diseñado de manera que cubra el
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tórax como una cora~a. En aqueHoa padentea que lo puedan to·
lerar, el cuidado médíco y ele enfermera se facilita grandemente.
puea deja al deacubierto la' tnáyor parte del cuerpo para tlU aseo
y atención en general.

2. Cúpula pO!.itiva de presión agregada al tanque resbira.dor:
E·lta se coloca sobre la cabeza y el cueUo del paciente. permItien
do que el carro pueda ser separado. Fácil conta~to con el tronco
y las extremidades se Eacilit:'l. por este medio.

3. Respirador electrofrénico: Opera bajo el principio de un
estímulo electro·rítmico del nervio hénico. Se logra contacto per
cutáneo y se elimina así la respiración dísrítmíca. por causa de
complicaciones de los centros respiratorios.

4. Camas oscilatorias: El principio de estas camas electróni
camente operadas es el siguiente: Al mismo tiempo que la cabeza
y 10$ hombros se elevan. el peso de la víscera abdominal baja el
diafragma rítmicamente. Esto putl':de graduarse a cualquier velo
cidad respiratoria deseada. Estas camas tienen un uso limitado;
pero se han considerado útiles como tratamiento inidal de pacien
tes con dificultades mUl'iCulares leves de la respiración. Aparente
mente son útiles como medio de traspaso del paciente del pulmón
<lutomático a la respiración normal. sin ayuda alguna. Empírica·
mente ofrecen la ayuda y vtl':ntaja de prevenir las complicaciones
originadas por una prolongada inmovilidad. tales como desea)·
cificación del esqueleto y estasis dI'! las vías urinarias.

Suplemento 11. Traqueotomía en la poliomielitia

Las indic=a.ciones y 108 principios que loman parte aquí aon
iguales a los de cualquier OUa infección aguda.

l. Se efectúa siempre que no exista ningún otro medio razo~

nable que 8$C'gure el ingreso y el egretlO de aire. sin maltratar o
debilita; dema8iado al paciente.

2. Su propósito es el de vencer obstrucciones de lae regioRell
de la faringe y eupraglóticas. No ayuda absolutamente en nada al
paci~nte cuya principal dificultad sea debilidad de lo~ músculo$
respiratorios.

3. La operación es traumática y no se puede llevar a fin con
ligereza. Sus complicaciones pueden aca:-rear hemorragias. emfise
lnas de las paredes o subcutánea. así como un neumotórax. El se
.:.:amiento con encostramiento de las secreciones traqueobronqui..
les ocurre frecuentemente y pueden favoreeer el desarrollo de una
atelactasia.

4. Las circunstancias que prevalecen pueden dderminar la
decisión de efectuar o no la traqueotomía. Si se dispone de pero
sonal y médic05 e5pecializado5. la respiración faríngea normal alli&-
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 traqu~·
tumía puede que ,ea el menor de 103 riesgos.
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flctualldades
Irritación anal • continuación
del lIIO de anbhióticOl

(H. 1. KaIlet y L. P, Davlin, American Practltloner and Dlges\ ol
Trea\mf'nt. ~: NO 5. DP. 1i77-1i78. 1952).

Se ha tenido la oportunidad de ohler"ar en el curso de una
epidemia de gripe. ciertas secuelas proctolósicas en los pacientes
tratados con aureomicina o 1;.on antibióticos símilares. Dichas reac
ciones se hicieron manlfieltu de 4 a 8 semanas dellpue8 de la ad
ministración del antibiótico. por lo que, en &eneral, pa&<> desaper
cibida la correlación existente entre la droga suministrada y el ci
tado síntoma, La mayor parte de 101 pacientes habían recibido
del médico, ° empleado ellol milmo•. una lerie de pomadas, dro
gas y otras medidal terapéutical, lin obtener en el mejor de lus
casos más que un alivio mínimo.

El síntoma principal fué el PTUrito y sensación de quema
dura alrededor dl!:l ano. En un comienzo el pnuito es intermitente
y mínimo. aumentando hasta el punto de que llega a hacene con
tinuo e intolerable. La defecAción agrava la molestia. Los autolcs
pre.entan sus observaciones en 21 pacientel, en los que 8e com
probaron estas secuelas anonectales después de la terapia por va
rios antibióticos. La piel periana1 aparece de un rojo amoratado
con folículos rosáceos di8eminados y muchas erosione" Pueden
hallane pTesentea incrustaciones escamo,al y e.coriacionel produ
cirla. por el traumatismo causado por el paciente al rascarse. El
proceso afecta con lrecuenda el canal anal, observándose con
frecuencia numerosas erosiones y ulceraciones superficiales. US
criptas pueden estar enrojecida.. y en algunos pacientes las papi
las tenían un color rojo cereza. Puede existir también una procti~

tis de bajo grado. No se conoce concTetamente la causa de este
trastorno anorrecta1. aunque le ha sugerido la pOlibilidad de que
se pToduzcan cambios en la flora intt'!stinal debido a la supresión
"lectiva de las bacteriaa nOTroale. por el antibiótico, en cambios
consecutivos del pH de las ht'!ce8. o constituyentes químico.. de
origen coiinogénico o esteroide. También se ha indicado como un
posible factor causalt. interferenda con l. ablorción del comple
jo de la vitamina B.

El tratamiento que se haJló mál beneficioso para los pacien
tes fué el afeitado de la piel penana!, pulvenzándola después con
una solución al 2 por ciento de pont~ina. A continuación se
aplicó tintura de benzoina, permitiéndole .eC¡UBe y aplicando des~

pué. una capa delgada de palita de Lauar Bobre el área afectada,
Ette procedimiento se repite unas dos veces "manales hallta que
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se han eliminado lal:l lel:lionel:l. Aunque la9 pomadas anestésic.as lo
cales pueden determinar un Qlivio temporal. con frecuencia agra
van la irrital;ion. En 10B padtmtea que han desarrollado hipcneo
libilidad a una pomada anestél:lica local pueden de~rrollarse vio
!entas reaccionel:l localel:l.

Complic-acionea neurolÓgicBJ B continuBci.5n
de Ip aneJte~iB antirraquídea

(J. J. Michelsen. del ~partamento de Neurocirugía, Massachusetts
General Hospital, y del Departllmento de Ncurologla. Facultat1 de 1I..1e
tiicina de Narvard. Boston, Massachusetts: NeurolVfY, 2, pp" 255-2.':9.
l\l¡¡yo-junio de 1952).

Con relativa frecuencia se observan a continuación de la
aneffteÑa raquídea complicaciones neurológicas en forma de cefiÍ
leas, náuseas y vómitos, Con frecuencia asociados a rigidez del
cuelio. Sigu",n en h",cuencia a estos síntomal:l la retención de ori
na, Entre las ",ntidades más gravelJ, y afortunadamente más ta
ras. de tipo neurológico motivadas por los efectos nocivos d", los
&nestésicos, figuran la aracnoidjtis raquídea, inflamación de la
cauda equina y mielitis. Se describ",n las manifestaciones neuroló
Kicas sobrevenidas después de la anestesia raquídea en 4 casos de
tumores intrarraquídeos. Uno de estos 4 casos se desarrolló hace
19 años. Los otros 3 pacientes se han observado dentro de un
período de 2 años. El caso más antiguo se incluye por ser ml.lY
similar a uno de los recientemente observados. En los 4 casos las
manifestaciones neurológicas se desarroUaron POc.o despur;s de h.
intervención operatoria, en la cual se había usado la anestesia ra
~uídea. El agente anestésico se introdujo en ¡as proporciones ha
bituales y en las soluciones habitualmente usadas por los aneste
siadores experimentados. Se observó el restablecimiento. aunque
ineompleto, de los casos I y 2. no restableciéndose los casos 3 y
4. En un caso se halló un bloqueo completo del liquido cefalo
rraquídeo y un bloque parcial en los otros 3 casos. En tln caso, el
lugar de la obstrucci6n estaba por debajo del espacio interverte·
bra1. en el cual se inyectó el anestésico raquídeo; en los otros ca
!<os la l",sión 8e hallaba situada por endma del nivel de la inyec
ción. Una revisión de las diversas complicaciones causadas por 1.
~nestelia raquídea indica que un sólo factor no puede ser respon
sable de todas las tan diversas complicaciones observadas. Los
datos recopilados demuestran que el efecto quimiotóxico de lall
drogas anestr;sicas es un factor de importancia. Las lesiones ner
viosas alcanzan con frecuencia Su máxima intensidad en el punto
en donde es mayor la concentración de la droga, o sea, en las raí
ces nerviosas de la cauda equina. Sin embargo, todavía no se cu
noee por qué la concentración de la droga varía de un caso a otro.

Los turnare. de la médula espinaL que, pOr lo general inter·
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Prohibicion de la venta
libre de Antibióticos

El P:csidente Constitucional de la República,

Oído el parecer favorable de íos Colegiol! de Médicos y Ci~

rujanos y de Farmacéuticos de la República. }' con base en el ar
ticulo l u del Código 5aoit::",io.

DECRETA,

Artículo 19-Queda prohibido a los e9tablecimientos far
mac¿uticos expender al público la sulh.nilamida y sus derivados.
lo mismo que toda clase de antibióticos, sin la presentación de
una receta escrita y firmada con tinta por un médico.

Artículo 2 9 _ Toda inhacción a este decreto será penada de
conformidad con el artículo 347 del Código Sanitario.

Artículo 3<:>-Quedan derogados los decretos Ejecutivos 1\0
12 de 9 de agosto de 1940 y N9 8 de 21 de junio de 1950.

Artículo 4"-Rige de~de el día de su publicadón.

Dado en 1" Casa Presidencial.-San José. a IOll dos días del
mes de diciembre de mil no...eciento~ cincuenta y dos.-OTILIO
ULATE.-El Ministro de Salubridad pública.-J. Cabuas D.



Informaciones Medicas

Primer Congrew de
Fertilidad y Esterilídad

El Primer Congreso de Fertilidad y Esterilidad tendrá lugar
del 25 al 31 de mayo de 19;3 en Nueva York (Henry hudson
~·Iotel). ["'te Cong::eso es auspiciado por la "International tertil
ity Assodation" en cooperación con la "American Sacie!y far th~

Sludy 01 Sterility",

Se celebrarán 2 3 8caiones científicas que abarcará el campo
completo de la fertilidad y la esterilidad, incluyendo sesiones que
atañen IOl;! factores económico-sociales. aspectos psicosomálicot> )
1... in5eminación artificial.

Las se!liones se efectuarán en inglé&, francés y español, con
empleo de audífonos y traducciones simultáneas. como se aco~·

tumbra en 1M asambl0!8s de las :"oiacione5 Unidas.

A~reKadall a las sesiones científica:> habrá discusiones en Mt:
M Redonda con p;'eguntas ) respuestas. exhibiciones científicas
y cinematográficas.

Se anticipa que 1800 hombres de ciencia provenientes de :> I
;Jaiges. concurrirán al Congreso. que será, a no dudar. la Asamble..
\tlédica más grande consagrada a los problemas de la reproduc
dón. En ella se facilitará el intercambio de ideils e informac\O~

Iles entre 1011 médic;;oll de los dive;'sos países conc;;ernientes a lol'
¡,jhimos adelar.tos sobre los estudios de la fertilidad.

Ya qu~ los asientos congresiles l'Ierán limitados. se sugiere a
quienes piensen asistir, dirigirse tan pronto como les sea posibk.
úJ "Chairman of the Local Arrilngements Commitlce, 1160 Fitth
Avenue. :'\ew York 29", a fin de obtener la anticipada inscrip
ción.


