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ANASTOMOSIS CAVA-PULMONAR
EN EL TRATAMIENTD QUIRURGICO
DE LA TETRALOGIA DE FALLOT
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(Los cateterismos cardiacos y angiocardiogra-
mas fueron realizados por los doctores Adol-
fo de Francisco, Rubén Salazar y Julio Me-
dina Medina en la Fundacién A. Shaio,
Bogotd).

Los trabajos experimentales realiza-
dos por Glenn y Patifio t y 2, y Glenn
y demis colaboradores 1 y %, en la
Universidad de Yale desde el afio de
1953, y continuados por Patifio y
Demner 1% en Bogoti, han demostra-

1 Jefe del Departamento de Cirugia, Hos-
pital de La Samaritana, Bogotd. .

2 Cirujano Asociado, Servicio de Cirugia
General, Hospital de La Samaritana, Bogotd.

3 Jefe del Servicio de Cardiologia, Hospi-
tal de La Samaritana, Bogotd.

4 Jefe del Departamento de Anestesia,
Clinica Bautista, Barranquilla (anteriormente
Jefe del Departamento de Anestesia, Hospital
de‘ La Samaritana, Bogotd).

do que la exclusién circulatoria del
corazén derecho puede ser realizada en
forma parcial por medio de la anasto-
mosis de la vena cava superior al ca-
bo distal de la arteria pulmonar dere-
cha (Figs. Nos. 1 y 2), operacién di-
sefiada por Glenn y Patifio en el afio
de 1953 1 y 2. Cerca del 50% del re-
torno venoso total puede ser dirigido
en esta forma hacia la circulacién pul-
monar, la cual se hace con eficiencia
satisfactoria y da como resultado oxi-
genacién total de la sangre que circula

" por el nuevo circuito. El corazdén to-

lera este nuevo circuito sin dificultad
aparente, y los animales en los cuales
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se ha realizado este tipo de operacidn
pueden desarrollar actividad visible-
mente normal. El primer perro en que
se realiz6 esta intervencidn el 23 de
agosto de 1954, sobrevive aun, y re-
cientemente recibié el collar de plata
y medalla como el “1961 Research Dog
Hero of the Year” por el National So-
ciety for Medical Research 2. Sin em-
bargo, en alguno de ellos se ha presen-
tado efusiéon pleural como una com-
plicacién aparente de esta operacién ?
y . Estas observaciones han sido con-
firmadas por experimentos similares
llevados a cabo también por Robic-
sek 'y sus colaboradores de la Univer-
sidad de Carolina del Norte 10 y 11,
Estados Unidos de Norte América.
Este procedimiento quirdrgico que
excluye parcialmente el corazén dere-
cho al distribuir directamente el retor-
no venoso de la vena cava superior al
pulmén derecho, puede ser usado cli-
nicamente como un medio para mejo-

PULMON DEREGHO

rar el flujo pulmonar y la oxigenacién
sanguinea en aquellas condiciones ca-
racterizadas por flujo insuficiente, por
atresia, obstrucciéon o malfuncién del
corazén derecho (estenosis o atresia
tricuspidea, algunos tipos de atresia o
estenosis del tracto de salida de la ar-
teria pulmonar, y Anomalia de Ebs-
tein), trasposicién de los grandes va-
sos con estenosis pulmonar y algunos
tipes de Tetralogia de Fallot.
Glenn 3 fue el primer autor en in-
formar sobre la aplicacién en humanos
de este procedimiento, en un nifio ex-
tremadamente cianético e incapacitado
por transposicién con ventriculo Gni-
co y estenosis pulmonar. El resultado
clinico ha sido extremadamente satis-
factorio, con una mejoria muy nota-
ble del paciente, mejoria que se ha
sostenido en el transcurso de los afios.
Rasmussen %, y Sanger, Robicsek y
Taylor %, han informado sobre éxitos
clinicos similares al usar este procedi-

vD

Fig. N® 1.—Anastomosis de vena cava superior al cabo distal de la ar-
teria pulmonar derecha. Nétese la ligadura de la vena cava superior a
su entrada en la auricula derecha.
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miento en pacientes con transposicion
y estenosis pulmonar. Dogliotti® y
Cumming y sus asociados *® también

han usado este procedimiento en el tra-
tamiento de pacientes con atresia tri-
cuspidea.

Fig. N2 2.—Anastomosis cava-pulmonar. Anastomosis Término terminal
entre el muién proximal de vena dzigos y el mufdn distal de arteria
pulmonar derecha.

Ultimamente el procedimiento se ha
popularizado bastante y varios auto-
res lo usan en forma rutinaria en el
tratamiento de algunas otras entidades
entre las cuales figuran la anomalia
de Ebstein, tal como ha sido informa-
do por Weinberg y sus colaborado-
res 2. El doctor Glenn, de la Univer-
sidad de Yale, indudablemente tiene
la mayor experiencia con el uso de es-
ta operacién 3 y 2% la cual hasta el
afio de 1962 habia usado en varios
pacientes, dos de ellos con Tetralogia
de Fallot, operados un afio después del
caso que aqui informamos.

Aqui en Bogoti, los doctores Al-
berto Vejarano, Miguel Trias y sus co-
laboradores de la Fundacién Shaio, han
utilizado el procedimiento en tres pa-
cientes, uno de ellos con malformacién

de Ebstein y dos con atresia tricuspi-
dea 1%, El doctor Carlos Alberto Guz-
min y sus colaboradores del Departa-
mento de Cirugia del Hospital Univer-
sitario “Evaristo Garcia” de Cali lo
han usado exitosamente en un paciente
adulto con Tetralogia de Fallot 18,
X. Palacios Macedo 1* y sus asociados
del Hospital de La Raza del Instituto
Mexicano del Seguro Social, México,
D. F., publicaron en 1961 interesantes
estudios experimentales en preparacio-
nes quirdrgicas en perros.

El presente informe versa sobre el
uso exitoso de esta técnica en un pa-
ciente con un severo cuadro de Tetra-
logia de Fallot, realizada en el Hospi-
tal de La Samaritana el dia 26 de ma-
yo de 1959, representando este caso la
primera vez que esta operacién fue
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usada en el tratamiento de Tetralogia
de Fallot en el Hemisferio Occidental.
Bakulev y Kolesnikov 7 han informa-
do sobre sus experiencias en Rusia con
41 operaciones en que el mismo prin-
cipio de exclusién parcial del corazén
derecho fue usado, pero con la modi-
ficacién de realizar una anastomosis
término-terminal entre la vena cava
superior y el cabo distal de la arteria
pulmonar. Los autores rusos han teni-
do una mortalidad muy alta (14
muertes en 41 operaciones) que nos-
otros creemos puede ser debida al he-
cho que para realizar la anastomosis
término-terminal es obligatorio ocluir
en forma total la vena cava superior,
resultando esto en una hipertensién ve-
nosa en la circulacion cerebral y del
cuello que puede representar la causa
de las muertes que estos autores infor-
man. Nuestra técnica de anastomosis
término-lateral hace innecesaria la
oclusién total de la cava superior du-
rante la realizacion de la anastomosis.

Varon:

CASO CLINICO

Paciente de 5 afios, quien ingreso al
Hospital de La Samaritana el 15 de
mayo de 1959 con el diagndstico de
Tetralogia de Fallot, el cual fue com-
probado por cateterismo cardiaco rea-
lizado en la Fundacién Shaio de Bogo-
ta el 21 de mayo de 1959, por el doc-
tor Adolfo de Francisco, asi como por
angiocardiograma hecho por el doctor
Julio Medina, también en la Fundacion
Shaio.

La paciente tenia una historia de cia-
nosis desde el nacimiento, con dedos
hipocraticos, cianosis muy marcada al
ejercicio, acuclillamiento frecuente y
crisis de anoxia cerebral, por lo cual
se encontraba casi totalmente incapa-
citada para realizar aun los mas leves
ejercicios. El electrocardiograma (Fig.
N? 3) se consideré compatible con el
diagnoéstico de Tetralogia de Fallot, y
las radiografias (Fig. N° 4) demos-
traban las caracteristicas readioldgicas
de esta entidad.

Hosnin.

Fig. N2 3.—Electrocardiograma de la pa-

ciente que muestra los cambios caracte-
risticos de Tetralogia de Fallot.
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Fig. N? 4.—Radiografia anteroposterior

que demuestra la silueta cardiaca en ““bo-

ta”, con disminucién de los hilios pulmo-
nares e isquemia pulmonar.

El cateterismo cardiaco comprobd
el diagnéstico de Tetralogia de Fallot.

El dia 26 de mayo de 1959 la pa-
ciente fue llevada a la Sala de Cirugia
para practicar una anastomosis entre
la vena cava superior y el cabo distal
de la arteria pulmonar derecha. La
anastomosis se realizé en forma térmi-
no-lateral del cabo distal de la pulmo-
nar derecha a la cava superior y tér-
mino-terminal de la rama de la arteria
pulmonar para el lébulo superior al
cabo distal de la vena azigos, en tal

forma que toda la sangre de la vena
cava superior fue asi dirigida a la cir-
culacién pulmonar derecha. Hubo ne-
cesidad de realizar estas dos anastomo-
sis, ya que terminada la primera de
ellas, que comprendia todo el cabo dis-
tal de la arteria pulmonar principal
del lado derecho al costado de la vena
cava superior, se observé que la rama
para el Iébulo superior derecho se an-

. gulaba en forma peligrosa, que podria

dar lugar a trombosis. Por consiguien-
te, esta rama fue entonces dividida y
anastomosada individualmente al cabo



8 REVISTA DE LA FACULTAD DE

MEDICINA

proximal de la vena azigos, tal como
se observa en la figura N? 5.

En el curso post-operatorio inme-
diato y durante las primeras seis horas
la paciente presenté cianosis y edema
de la cara, que gradualmente desapa-
recieron para entrar en un periodo de
franca mejoria clinica. La cianosis,

7

PULMON DERECHO

que era muy marcada en el pre-opera-
torio, desaparecié casi por completo, y
s6lo se observa ahora en forma muy
leve con el ejercicio fuerte. La crisis
de disnea y cianosis con pérdida del
conocimiento, que eran de ocurrencia
diaria antes de la operacién, han des-
aparecido por completo.

Fig. N® 5.—Anastomosis cava-pulmonar en la paciente M. Z. Obsérvese

la anastomosis término-lateral entre el tronco principal de la arteria

pulmonar derecha y el costado de la vena cava superior, y la arteria

pulmonar derecha para el l6bulo superior y el cabo proximal de la vene
azigos.

Durante los primeros doce dias post-
operatorios la nifa presenté tempera-
tura que oscilé entre 37.5 y 38 grados.
Al descontinuar los antibidticos, bajé la
temperatura, y la paciente continuo
en estado afebril. La presién venosa
tomada el 1° de julio de 1959 en el
brazo izquierdo, fue de 204 milime-
tros de solucion salina, y el 18 de ju-
nio de 1959 fue de 300 milimetros de

solucion salina. La mejoria clinica se
ha mantenido en forma muy definida,
y parece aue aun ha aumentado a me-
dida que transcurre el tiempo desde la
operacion inicial. Las radiografias to-
madas después de la operacion demues-
tran aumento del patrén vascular en
el pulmén derecho (Fig. N? 6). La
oximetria arterial femoral practicada
el 24 de julio de 1959 demostré una
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saturacion de 867 con la paciente
llorando y 99.75, después de haber
respirado oxigeno por dos minutos.
La paciente fue de nuevo llevada a
la Fundacién Shaio para cateterismo y
angiocardiografia post-operatoria. El

cateterismo, practicado por el doctor
Rubén Salazar el dia 8 de julio de
1959, demostré que la presion en el
ventriculo derecho habia variado de
82 mm en el cateterismo pre-operato-
rio a 98 mm.

Fig. N° 6.—Radiografia post-operatoria que demuestra el aumento del
patrén vascular en el pulmén derecho.

El nuevo angiocardiograma realiza-
do por inyeccién en la vena cava supe-
rior (Fig. N* 7) demuestra un mag-
nifico paso del medio de contraste al

través de la anastomosis, distribuyén- .

dose en forma normal por toda la
circulaciéon pulmonar derecha. En esta
forma se comprobé el buen funciona-

miento de la anastomosis cava-pulmo-
nar en concordancia con la mejoria
clinica sostenida que la paciente ha
venido presentando. La inyeccién del
medio por catéter colocado en la vena
cava inferior (Fig. N° 8), demuestra
cl paso a las cavidades y luégo al tron-
co principal de la arteria pulmonar, y
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de alli a la arteria pulmonar izquierda,
sin que se observe paso al pulmoén de-
recho, el cual ha quedado excluido de
la circulacién cardiaca.

Cinco meses después de haber sido
dada de alta, y cuando la paciente se
encontraba en condiciones muy satis-
factorias desde el punto de vista
cardiovascular, presenté obnubilacion
progresiva y fue traida al Hospital de
La Samaritana para readmision en con-
dicién precomatosa. En el Servicio de
Neurocirugia se establecio el diagnos-
tico de absceso cerebral en el hemisfe-
rio derecho, y hubo de ser intervenida
para evacuacién del mismo absceso. La
operacion fue realizada por el doctor
Hernando Corredor, con magnifico
resultado y recuperacién del nivel de
conciencia, aun cuando han quedado
signos de hemiplegia izquierda.

Fue luégo tratada en el Servicio de
Pediatria, con la colaboracion de la
Seccién de Rehabilitacion y Fisiotera-
pia hasta cuando recobré buena parte
del uso de sus extremidades izquierdas
y fue restablecida a una situacién fun-
cional bastante normal.

En el momento de la publicacion, la
nina se encuentra en magnificas con-
diciones; su estado fisico es muy satis-
factorio y la cianosis ha desaparecido
casi por completo. Lleva una actividad
normal, y las crisis de disnea y anoxia
cerebral no han vuelto a ocurrir. Su
recuperacion de la lesion neurologica
ha sido también bastante satisfactoria,
aun cuando todavia presenta un impe-
dimento parcial en el brazo y en la
pierna izquierda.

Fig. N® 7.—Angiocardiograma por inyec-
cién en vena cava superior derecha, que
demuestra paso al pulmén derecho.
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Fig. N? 8.—Angiocardiograma por inyeccién
en vena cava inferior, que demuestra paso al
pulmén izquierdo y obliteracién de la arteria
pulmonar derecha. (El catéter usado para la
inyeccién de cava superior se ve ain in-situ),

DISCUSION

La Tetralogia de Fallot representa
una anomalia en la cual, a pesar de los
métodos de correccién por cirugia
abierta, cada vez mas en boga, conti-
nuarid existiendo una indicacion para
las operaciones paliativas o parcialmen-
te correctivas. El lugar de estas ope-
raciones continuara siendo la paliacion
del paciente gravemente cianotico o
incapacitado, o de los pacientes muy
jovenes (infantes), en quienes se po-
dra realizar como una primera etapa
que mejore la condicion general en
tal forma que mas tarde pueda ser
efectuada la operacién para correccién
definitiva. En muchos casos esta pri-
mera sera la operaciéon definitiva, y
posiblemente el tnico procedimiento
que pueda ser realizado 1°.

Los procedimientos anastomoticos
paliativos clasicos de Blalock y Potts
han tenido uso universal desde hace
anos. Han dado excelentes resultados
con mejorias innegables a miles de ni-
fios con Tetralogia ™. Sin embargo,
estos procedimientos presentan algunas
desventajas reconocidas: las operacio-
nes realmente vienen a afadir una ano-
malia mis a las que ya existen, al
crear un ductus arterial artificial; en
ocasiones se encuentran dificultades
técnicas muy serias que pueden hacer
muy dificil la realizacién de la inter-
vencién o que pueden dar lugar a
trombosis de la anastomosis; el sitio de
la anastomosis puede dar origen a en-
docarditis (endarteritis) bacteriana; la
nueva anastomosis afade el trabajo del
ventriculo izquierdo (fistula A-V),y
al elevar la presion en la arteria pul-
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monar principal viene a afadir consi- .

derable trabajo al ventriculo derecho;
puede predecirse que los pulmones irin
a desarrollar cambios secundarios en la
red vascular debido al aumento de pre-
sién en la arteria pulmonar, la cual
adquiere niveles sistémicos; finalmen-
te, estas anastomosis no disminuyen el
trabajo del corazén derecho, y en rea-
lidad vienen a aumentarlo en virtud
de la hipertensién pulmonar a que dan
lugar.

La aplicacién del principio de ex-
clusién parcial del corazén derecho por
medio de la desembocadura directa de
la vena cava a la arteria pulmonar de-
recha vendria a ofrecer un medio de
obtener oxigenacién total de toda la
sangre que entre a un pulmén (equi-
valente a cerca del 509 de todo el
retorno venoso); vendria a disminuir
considerablemente el trabajo del ven-
triculo derecho al disminuir el retorno
venoso total, y por la misma razén dis-
minuiria el shunt de derecha a izquier-
da, sin aumentar la presién en las ar-
terias pulmonares y sin aumentar el
trabajo del ventriculo izquierdo, ya
que no resulta en la fistula arteriove-
nosa que producen las operaciones de
Blalock y Potts. Ademis, la operacién
es técnicamente muy facil de realizar,
ya que los dos vasos que han de anas-
tomosarse estin anatémicamente muy
cerca el uno del otro, y ademais se pue-
de utilizar ventajosamente el mufién
de la vena 4zigos a su entrada a la ve-
na cava superior (Fig. N°® 2). La vena
cava superior debe ser ocluida unica-
mente en forma parcial durante la rea-
lizacién de las anastomosis, un detalle
muy importante de técnica que posi-
blemente evita las complicaciones que
han informado otros autores. La anas-
tomosis del muién proximal de la ve-
na 4zigos al cabo distal de la arteria
pulmonar derecha puede ser realizada

en forma muy sencilla; en la misma
forma se puede anastomosar directa-
mente el mufdn distal de la arteria
pulmonar derecha al costado de la ve-
na cava superior, tal como se ve en la
figura N°® 1. Hay minimo peligro de
hemorragia debido a la baja presién en
estos vasos, en contraste con el peligro
notable de hemorragia durante la rea-
lizacién de una anastomosis de tipo
Blalock o Potts, donde se trabaja con
presiones arteriales sistémicas. Las anas-
tomosis pueden ser hechas con suturas
de seda §-0 en forma rutinaria. Final-
mente, y ésta es una ventaja enorme-
mente importante, la anastomosis cava-
pulmonar no necesitari ser deshecha
si el paciente es llevado mis tarde a
correccién definitiva con circulacién
extracorpdrea, ya que es una anasto-
mosis que en nada sobrecarga el tra-
bajo cardiaco, en tanto que una deri-
vacién de tipo Blalock o Potts nece-
sariamente tendrd que ser deshecha
cuando se haga la correccién definiti-
va. En el caso de la anastomosis tipo
Potts, especialmente, la operacién para
cerrarla o deshacerla constituye un
procedimiento altamente peligroso por
las grandes dificultades técnicas que
presenta.

La complicacién transitoria del ede-
ma facial post-operatorio ha sido ob-
servada con relativa frecuencia, y re-
cientemente Symbas y sus colaborado-
res de la Universidad de Vanderbilt 23
publicaron un estudio en que se de-
muestra una elevacién de la presién
del liquido cefalorraquideo, que es
proporcional a la elevacién de la pre-
sién de la vena cava superior. El abs-
ceso cerebral que esta paciente desarro-
116 es posiblemente una complicacién
de la Tetralogia, aun cuando no se po-
dria garantizar que no hubiera sido el
resultado tardio del posible edema ce-
rebral post-operatorio.
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RESUMEN

Se informa sobre la aplicacién cli-
nica exitosa de la técnica de anasto-
mosis cava-pulmonar, originalmente
descrito por Glenn y Patifio, en un
caso de Tetralogia de Fallot. Repre-
senta este caso el primer paciente tra-
tado en esta forma en la literatura
médica occidental.

La anastomosis cava-pulmonar es un
procedimiento técnicamente muy sen-
cillo que permite mejorar notablemen-
te la oxigenacién en pacientes que pre-
sentan ciertas anomalias en el corazén
derecho o en la arteria pulmonar.

La anastomosis cava-pulmonar pa-
rece ser una operacién fisiolégica ficil
de realizar, bien tolerada, que da como
resultado buena oxigenacién de la
sangre venosa desembocada al pulmén
derecho, y que en el caso de la Tetra-
logia de Fallot, presenta notables ven-
tajas sobre las operaciones paliativas
clasicas de Blalock y Potts.

La anastomosis cava-pulmonar es un
precedimiento que puede ser usado en
el tratamiento quirtrgico de la Tetra-
logia de Fallot como operacién palia-

tiva definitiva, o como la primera eta-
pa que mejora las condiciones genera-
les del paciente para permitir que mas
tarde pueda ser llevado a correccién
definitiva. Esta anastomosis, que dis-
minuye trabajo al corazén, no necesa-
riamente tiene que ser deshecha a tiem-
po de la correccién definitiva, a dife-
rencia de las operaciones clasicas de
Blalock y Pott, que si afiaden trabajo
al corazén al crear un ductus artificial
y una hipertensién pulmonar.

Se propone el uso clinico de la anas-
tomosis cava-pulmonar en aquellos ca-
sos de Tetralogia de Fallot que requie-
ran una operacion paliativa extra-car-
diaca o como la primera etapa antes
de ser sometidos a la correccién defi-
nitiva por circulacidn extracorpdrea.

Llos autores agradecen muy sinceramente
la colaboracién prestada por el Profesor San-
tiago Triana Cortés, de la Universidad Na-
cional, los doctores Fernando Valencia, Al-
berto Vejarano, Adolfo de Francisco y Ru-
bén Salazar, de la Fundacién A. Shaio, y el
doctor Julio Medina Medina.

SUMMARY

The authors report on the success-
ful application of the superior vena
cava-right pulmonary artery anasto-
motic procedure first described by
Glenn and Patifio, in a case of Tetra-
logy of Fallot. This represents the
first instance of the use of this tech-
nique for the treatment of this type
of malformation in the Western he-
mysphere medical literature.

The superior vena cava-pulmonary
artery anastomosis is a simple surgical
procedure that results in notorious
improvement of the arterial oxygena-

tion in patients that present certain

anomalies in the right side of the
heart or in the pulmonary artery.

The vena cava-pulmonary artery
shunt seems to be a well tolerated,
easy to perform, “physiologic proce-
dure” that permits good oxigenation
of the venous blood that is shunted
into the right lung, and that in the
case of the Tetralogy of Fallot, pre-
sents rather obvious advantages over
the classical palliative operations of
Blalock and Potts.

This anastomotic procedure can be
used in cases of Tetralogy of Fallot
as a definitive palliate operation, or a
first stage that will improve the pa-
tient’s general condition to permit an
ulterior total correction. This shunt
that diminishes the workload of the
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heart, does not necessarily have to be
taken down at the time of the final
total correction, in difference to the
classical Blalock and Potts procedures
that result in overload by creating an
artificial ductus and pulmonary hy-
pertension.

=1

The authors suggest the use of the

superior vena cava-right pulmonary
shunt in those patients that may re-
quire an extra-cardiac palliative ope-
ration or as the first stage prior to the
final total correction by means of
extracorporeal circulation.
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INTRODUCCION

Los nifios de edad pre-escolar en el
Valle del Cauca, como en muchas
otras partes de Colombia y el mundo,
constituyen el grupo més vulnerable
de la poblacién y al mismo tiempo el
miés dificil de cubrir con los progra-
mas de proteccién, promocioén y recu-
peracion de la salud. Esto hace que
nuestro mayor problema de salud pu-
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Secretaria de Salud Publica del Valle.

2 Profesor Visitante de Pediatria. Funda-
cion Rockefeller. Facultad de Medicina, Uni-
versidad de! Valle.

blica se localice en nifios menores de
§ afos, que pagan la cuota mis alta de
morbi-mortalidad del pais, coimo con-
secuencia de infecciones propias de la
nifiez, enfermedades parasitarias y des-
nutricién. La mortalidad en nifios de
1 a 4 afos, por ejemplo, es aproxima-
damente 20 veces mas alta que la de
nifios de la misma edad en paises des-
arrollados.

Recientemente, el Director General
de UNICEF, doctor Maurice Pate,
solicité un mayor esfuerzo por parte
de las autoridades de salud publica,

. para alcanzar estos nifios con Progra-

mas de Protecciéon al Pre-escolar (P.
P. P.) ! de acuerdo con recomenda-
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ciones formuladas por un simposio de
expertos que se reunié en agosto de
1963, bajo los auspicios del 6° Con-
greso Internacional de Nutricién y
UNICEF, para estudiar el problema de
“Cémo llegar al nifio pre-escolar” 2.
El grupo solicité un programa “‘masi-
vo” para llamar la atencién del mundo
entero sobre la importancia del pro-
blema y poder aliviar la critica situa-
cién que viven los pre-escolares de
muchos paises. Para ello se requiere
movilizar de manera inmediata todos
los recursos y medidas administrativas
y legislativas que sean necesarias.

Desde hace ya varios afios nosotros
hemos venido preocupados por el pro-
blema del pre-escolar vallecaucano. Es
asi como se han establecido servicios
de nutricién en la mayoria de los or-
ganismos locales de prevencién y asis-
tencia publica 3. Sin embargo, la eje-
cucién del programa aun no ha alcan-
zado los niveles de efectividad que la
magnitud y extensién misma del pro-
blema demandan. Seguimos, pues, en la
bisqueda de mejores procedimientos
administrativos para derivar el mixi-
mo beneficio de nuestros esfuerzos.

La experiencia nos ha demostrado
también que el nifio pre-escolar esti
mis predispuesto a la desnutricién y
que un gran numero de casos asocian
problemas de tipo infeccioso, tales co-
mo procesos diarréicos y respiratorios
agudos.

Estudios- recientes en el Municipio
de Candelaria, Valle, han demostrado
que aproximadamente un 40% de la
poblacién pre-escolar presenta algin
grado de desnutricién, especialmente
en el segundo afio de vida (Fig. N° 3).
Cuintos de estos nifios sufririn secue-
las irreversibles en su esfera mental e
intelectiva, es interrogante que trata-
remos de dilucidar en el futuro.

El hecho es que varios investigado-
res* % 98 han observado que nifios
severamente desnutridos presentan re-

ducta motora, adaptiva, del lenguaje

.y personal-social. Por otra parte, Cra-

vioto 7 ha destacado la inquietud ge-
neral que existe sobre la gran posibili-
dad de que nifios afectados por desnu-
tricién grave durante el primer semes-
tre de vida, probablemente manten-
drin un déficit permanente en su es-
fera mental. Si pensamos por un mo-
mento que gran nimero de nifios estd
expuesto a sufrir estas consecuencias
irreversibles, el problema se agudiza y
nos hace sentir mas responsables por
las soluciones que la salud publica debe
darle al pais en su ambicioso plan de
desarrollo econémico y social.

Nosotros, como médicos y trabaja-
dores sanitarios, estamos obligados a
utilizar todos los recursos disponibles
para solucionar los problemas de salud
y tratar de corregir las deficiencias
nutricionales que sufre la poblacién.
Por esta razén, tenemos el firme pro-
pésito de mejorar e incrementar los
programas de asistencia nutricional en
el Valle del Cauca, especialmente en el
grupo de edad pre-escolar.

Por tanto, tenemos necesidad urgen-
te de incluir vn mayor namero de
nifies en los programas existentes,
identificando aquellos casos cuya des-
nutricién es todavia leve, para sumi-
nistrarles un suplemento alimenticio re-
lativamente simple y evitar asi que su
desnutricién progrese y alcance for-
mas severas que luégo requeririn un
tratamiento complicado, costoso y por
un periodo mas largo, si es que antes
no los lleva a la muerte, sin recibir
atencién médica.

Por otra parte, es muy importante
asegurar el diagnéstico y control per-
manente de los nifios desnutridos, uti-
lizando un método clinico que permita
conocer su situacién actual y evaluar
la utilidad del suplemento alimenticio
en relacién al mejoramiento de su es-
tado nutricional.

La graflca “Clasificacién del estado

tardo marcado en su desarrollo: con-.#de nutricién” es una adaptacién al sis-
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tema ideado en el Hospital Infantil de
México, por Gémez et al ® para definir
los grados de desnutricién en la edad
pre-escolar. Ha sido adoptada por los
Departamentos de Salud Materno-In-
fantil y Nutricién de la Secretaria de
Salud Publica del Valle y los Depar-
tamentos de Pediatria, Nutricién y
Medicina Preventiva de la Facultad de
Medicina de la Universidad del Valle,
después de lograr consenso sobre su
utilidad para determinar el estado de
nutricién del nifio, con base en la re-
lacién de dos pardmetros: la edad y el
peso.

En otras palabras, el método pro-
puesto sirve para identificar aquellos
nifios que estin en necesidad de un
suplemento alimenticio o nutricional,
permite evaluar su beneficio y, sobre
todo, ademas de la sencillez y garantia
para establecer un diagndstico correc-
to, puede ser usado por personal auxi-
liar, después de una instruccién mini-
ma sobre su manejo.

La experiencia nos ha demostrado
también  que el método, ademis de
proporcionar informacién fidedigna al
personal médico y de salud, sirve para
que las madres se percaten del estado
nutricional de sus hijos y aprecien la
manera como responden a2 una mejor
orientacién de su alimentacién.

EL PORQUE DE LA GRAFICA

La busqueda de un método sencillo
y seguro para evaluar el estado nutri-
cional de los nifios en la prictica dia-
ria de los organismos de salud, atn
sigue siendo el desideratum de investi-
gadores interesados en la materia °.

Sin embargo, existe acuerdo gene-
ral sobre la utilidad prictica de com-
parar el peso observado en el nifio en
un momento de su vida, con el peso
que “normalmente” debiera tener para
su respectiva edad cronolégica 1°,

Es de singular importancia sefialar
que el primer “sintoma” de nutricién

deficiente, se manifiesta en disminu-
cién de la rata de crecimiento. A me-
dida que el organismo se adapta a una
ingestién inadecuada de nutrientes, los
cambios bioquimicos del medio inter-
no y la deteccién de signos fisicos se
hacen mas inaparentes, exceptuando
la disminucién o detencidén del peso
corporal, que debe normalmente in-
crementarse hasta la edad adulta. Este
hecho nos permite reconocer aquellos
nifios con desnutricién incipiente y
que salvo por la apariencia pequefia
en relacién a su edad, aparentan por
lo demis estar completamente “nor-
males”.

Los nifios levemente desnutridos,
generalmente se consideran exentos de
problemas de salud, tanto por parte de
sus padres como de personal profesional
que ocasionalmente pueda verlos en
consulta médica. Esta comprobado
que estos nifios son precisamente quie-
nes mas ficilmente se benefician de la
suplementacién alimentaria, previnien-
do que su carencia progrese y evitando
que sufran una desnutricién mas gra-
ve, de consecuencias funestas.

COMO USAR LA GRAFICA

Para clasificar el estado de nutri-
cién del nifo pre-escolar, sélo se nece-
sita conocer su peso y edad. Afortu-
nadamente, entre nosotros, la mayoria
de las madres generalmente sabe la
edad de sus hijos y aun la fecha del
nacimiento, lo cual permite calcular
con mayor precisiéon su edad cronold-
gica.

Después de obtener el peso del niio,
el médico, la enfermera o la auxiliar
de enfermeria sefialan la cifra obtenida
en relacién con su edad. En otras pa-
labras, se marca el punto en el cual se
corta la linea vertical que representa
la edad, con la linea horizontal que
representa el peso.

Si el punto se encuentra encima de
la curva *“normal”, o entre ésta v Ia
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curva correspondiente al 859, el nifio
puede considerarse como normal (N+
si estd por encima de la curva “nor-
mal” y N— si estd por debajo).

Si el punto estd entre la segunda y
tercera lineas (85 y 75%), o sea el
area sefialada como I, la clasificacién
del nifio serd Desnutriciéon de Primer
Grado.

Si el punto estd entre la tercera y
cuarta lineas (75 y 609%), en el irea
marcada como II, la clasificacién del
nino serd Desnutricién de Segundo
Grado.

Finalmente, si el punto esti por de-
bajo de la cuarta linea (609%), la cla-
sificacién del nifio sera Desnutricién
de Tercer Grado, area IIL

Debe aclararse, sin embargo, que
nifios con edemas, no importa el peso
que tengan, deberin clasificarse de
acuerdo a sugerencia de Bengoa, como
desnutridos grado III. Fusionados los
edemas, que obviamente introducen
error en el peso real del paciente, la
grifica recuperard todo su valor en el
control del desnutrido.

El estudio cuidadoso de los ejem-
plos consignados en la figura N° 1
permitird la mejor comprensién y en-
tendimiento del método propuesto,
que como se ha repetido varias veces,
es fécil, sencillo y ripido de usar por
la mayor parte del personal de salud,
previo su adiestramiento durante un
corto tiempo. Naturalmente que su
validez dependerd en gran parte del
criterio responsable con que se tome
el peso del nifio y luégo se traslade a
la grifica.

OPORTUNIDADES PARA UTILIZAR
LA GRAFICA

1. Centros de Salud. :

Todos los organismos de salud del
Valle desarrollan programas de higiene
materno-infantil y nutricidn, ya sea
en dreas de proteccién, promocion, o
recuperacién de la salud. Prioridad

muy importante de estas actividades
lo constituye el nifio de edad pre-esco-
lar, especialmente en relacién al pro-
grama de asistencia nutricional (P. A.
N.), que siempre estd listo para aten-
der sus problemas de nutricién, tanto
en el campo de suplementacion alimen-
taria como en el de educacién nutri-
cional.

Es por esto por lo que todo nifio que
asista a consulta médica debe obtener la
evaluacién del estado nutricional por
medio de la grafica. Si estd normal,
continuard recibiendo supervisién pe-
riddica por parte del médico, la enfer-
mera o auxiliar de enfermeria, anotan-
do su peso en la grafica cada vez que
se realice el control de su salud (Figu-
ra 2).

Todos los nifios que presenten des-
nutricién I y II se incorporaran inme-
diatamente al programa de asistencia
nutricional, hasta el momento en que
la misma grifica demuestre su recu-
peracién y estabilizacién del estado
nutricional en el drea de normalidad.

En los programas rurales, la auxiliar
de enfermeria podrd descubrir pre-
escolares desnutridos por medio de la
grafica y organizar programas de asis-
tencia nutricional, de comun acuerdo
con el médico del centro de salud
local.

Desde el punto de vista educativo,
la grifica es elemento muy valioso
para demostrarle 2 la madre cémo el
nifio normalmente crece, o si esta des-
nutrido, cédmo se recupera gracias a
una mejor alimentacién.

La grafica hard parte permanente
de la historia clinica pedidtrica o de
la carpeta familiar, que reposa en el
archivo del centro de salud, a fin de
tener siempre a mano la historia nu-
tricional del pre-escolar.

2. Centros de Recuperacion Nutricio-
nal.

La grafica serd de invaluable ayuda
para apreciar el proceso de recupera-
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cién del pre-escolar desnutrido II o III
y ademés servird para complementar
la accién educativa del médico y la
auxiliar de enfermeria con la madre
de cada nifio, pues ella podri apreciar
directamente la mejoria que se opera
en su hijo al modificarle positivamen-
te sus habitos de alimentacién.

3. Hospitales.

Los servicios de pediatria general o
de rehabilitacién nutricional para ca-
sos tipo II o III, tendrin en la grifica
una ayuda permanente para evaluar el
tratamiento dietético de los nifios e
inicialmente para establecer un correc-
to diagndstico de su problema nutri-
cional.

La grafica debe hacer parte del his-
torial clinico, tanto durante el tiempo
de hospitalizacién como después de la
mejoria, cuando serd controlado por
consulta externa o referido al centro
de salud local, ya sea para continuar
el proceso de recuperacién dentro del
programa de asistencia nutricional o
para el control rutinario de salud.

4. Epidemiologia de la desnutricion.

Finalmente, la grafica permitira ob-
tener informacién muy valiosa sobre
la frecuencia y clasificacidén del estado
de nutricién del nifio pre-escolar a to-
do lo largo y ancho del Valle del Cau-
ca, donde existen servicios locales de
salud.

Colateralmente, el estudio epidemio-
légico por medio de encuestas sencillas
que utilicen la grifica para clasificar
el grado de desnutricién existente en
la poblacién pre-escolar de una locali-
dad dada, nos servird de ayuda valiosa
e inmediata para identificar los nifios
que requieren suplementacién alimen-
taria.

Ademais, podremos conocer con mis
certeza la magnitud y extensién de la
desnutricién, su importancia como
problema de salud publica en nuestro
medio, y lo que es muy deseable tam-
bién, evaluar el impacto del programa
de asistencia nutricional (PAN), so-
bre la salud del grupo mas vulnerable
y vulnerado de nuestra poblacién: el
nifio pre-escolar (Fig. N? 3), que co-
mo se anoté inicialmente, requiere
programas “‘masivos’ para la protec-
cién de su salud.
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PARTO ESPONTANED

EN LA SITUACIGN TRANSVERSA

Por

Héctor Rozo Pardo !

La situacién transversa constituye
durante el parto una modalidad en
extremo peligrosa, afortunadamente
rara, que pone en peligro la vida de la
madre y hace que el nifio sucumba
prontamente. Existen, sin embargo,
casos abandonados y extraordinarios
en los que las condiciones maternas
son tan excepcionales, o el producto
de la concepcidén tan maleable, que dan
lugar al parto por las vias naturales
sin intervencion.

Una vez que el trabajo de parto se
inicia, se define la presentaciéon de
hombro que tiende a enclavarse en la
excavacion pélvica, sobre todo después
de la ruptura de la bolsa de las aguas,

1 Instituto Materno-Infantil. Bogotd.

accidentz éste de comun ocurrencia
durante el periodo de dilatacién. La
ruptura precoz de la bolsa de las aguas
es facilitada por la irregularidad de la
presentacién y por la reaccién anor-
mal de {a contractilidad uterina que
lucha contra el obsticulo fetal. Como
consecuencia de esta situacidn, es co-
rriente que se presenten accidentes
tales como procidencia de corddn, su-
frimiento fetal, retraccién de la ma-
triz sobre su contenido, inminencia de
ruptura uterina, y finalmente infec-
cién ovular, que viene a ensombrecer
definitivamente el porvenir materno-
fetal.

La expulsion fetal es imposible en
las condiciones habituales; sin embar-
go, cuando el parto es abandonado a
si mismo, y no se presenta el estallido
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uterino, la espalda fetal es forzada
dentro de la excavacién, lo que deter-
mina un estiramiento excesivo del in-
gulo cérvico-dorsal del feto con elon-
gacién del cuello y descenso de la es-
palda fetal hacia el periné, habiéndose
producido previamente la procidencia
del miembro superior correspondiente.
Es la presentacién de hombro.

EVOLUCION CLINICA:

1° Version espontdnea: descrita por
Denmann (1772), es una evolucién
extremadamente rara, que hace que se
produzca una mutacién de la presen-
tacidn en el curso del trabajo de parto,
influida por la contraccién uterina,
en grandes multiparas, o cuando exis-
te gran cantidad de liquido amniético
(hidramnios), por la cual el feto adop-
ta una situacién longitudinal. En oca-
siones este fenémeno es consecuente a
una ruptura intempestiva y violenta
de la bolsa de las aguas. Si las mem--
branas estin rotas, esta posibilidad des-
aparece.

2° Parto por el mecanismo de Dou-
glas: Generalmente la evolucién es-
pontinea del parto en la situacién
transversa requiere fetos pequefios y
maleables (macerados), de peso que
oscile entre 1.000 y 2.000 gramos en
los casos mis comunes, siendo, por lo
tanto, casi siempre, fetos prematuros
muertos previamente, o durante e] tra-
bajo de parto, de tal manera que el
nacimiento de un feto vivo en estas
circunstancias es un hecho excepcio-
nal. En 1950, Digonet y Le Goff, en
Francia, describieron un parto por el
mecanismo de Douglas de un nifio de
2.500 gramos que nacié vivo, y vive
normalmente. Un caso similar, aun-
que de un nifio de menos peso, se pre-
sent en el Instituto Materno-Infantil
de Bogoti; mas adelante seri descrito.

El mecanismo de Douglas implica
un primer tiempo de rotacién fetal,

por el cual la parte dorsal y superior
del tronco se coloca debajo de la sin-
fisis pubica, la cabeza se desplaza ha-
cia arriba, a expensas de la elongacién
cervical, 'y la espalda fetal desciende
hacia la vulva. El tiempo siguiente
consiste en un desplazamiento progre-
sivo del dorso fetal, iniciado por el
brazo procidente, y seguido sucesiva-
mente del desprendimiento del hom-
bro, del tronco, de la pelvis y de los
miembros inferiores. La cabeza rete-
nida por debajo de la sinfisis pibica se
desprende al final, como lo hace en el
parto en presentacién de pelvis.

3® Parto sin mecanismo, o por evo-
lucidn espontinea, o parto en condu-
plicato corpore. La expulsién de un
feto macerado y de pequefia talla pue-
de realizarse mediante un mecanismo
muy rudimentario llamado “condupli-
cato corpore”, en el cual la maleabili-
dad fetal, debida a la maceracidn, per-
mite al feto plegarse completamente
sobre su plano ventral, e introducirse
en esta forma a través de la excava-
cién. La expulsién se hace general-
mente en esta actitud, sin ninguna di-
ficultad.

INCIDENCIA:

Se revisaron, en la estadistica del
Instituto Materno-Infantil de Bogota,
las situaciones transversas que se pre-
sentaron en el lapso de seis afios, com-
prendidos entre el mes de octubre de
1956 y el mismo mes del afio de 1962,
lo que arroj6 un total de 515 situa-
ciones transversas, sobre un total de
68.251 partos, siendo Ia frecuencia de
un 0.7%.

En el cuadro N° 1 se exponen los
datos comparativos con diversos auto-
res, en los que se aprecian incidencias
que oscilan entre 0.19% y 0.47%, en
distintos afios, y en diversos medios
hospitalarios. Es notable la alta inci-
dencia de situaciones transversas en-
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CUADRO N°¢ 1
COMPARATIVO DE PORCENTAJES DE SITUACION TRANSVERSA Y DE PARTO
POR LAS VIAS NATURALES
N9 total Situacién Partos  Inciden-

Avtor Periodo  de partos transversa idencia espontd cia
Posner-Col. . 10 afios 39.481 m 0.2 % 18 16%
Kramer . . . . . . . 5 afos 63.103 103 0.1 % 1 1%
Vermelin . . . . . .. 25 afos 40.821 192 0.47% 8 4%
Thornten . . . . . . . - — 105 — 1 0.95%
Montello . 19 aios 54.000 73 0.14% — —
Johnson . 39 afos 89.526 186 0.2 % — -
Wilson-Col. . . 21 afos 28.092 105 0.37% 4 0.37%
LMoL 6 ahos 68.251 515 0.7 % 24 4.6 %
contrada entre nosotros. Nos la expli-  PARIDAD:
camos por ser el Instituto Materno- Prlmlge'sfanies e e e e 2 casos
Infantil de Bogot4 una institucién que Secundigestantes ... ... .... 5 casos

! 8 N q Multigestantes .. 17 casos
recibe todos los casos complicados en —
los domicilios y que no han tenido Total ... ... ... ... 24 casos

atencién prenatal.

En 5§15 situaciones transversas, se
observaron 24 partos por las vias natu-
rales (por el mecanismo de Douglas, o
por el de conduplicato corpore), lo
que da un indice de 4.6%, que parece
ser un término medio de la incidencia
dada por los autores consultados, y
que se ocuparon de anotar el parto en
presentacién de hombro al hacer estu-
dios sobre la situacién transversa.

La gran mayoria de partos por el
mecanismo de Douglas, o por el de
conduplicato corpore, en casos de si-
tuacién transversa, ocurrieron en pa-
cientes multiparas (17 casos), siendo
la incidencia en secundiparas de § ca-
sos y en primiparas de 2 casos, cifras
que, de una manera aproximada, guar-
dan relacién con la incidencia de si-
tuacién transversa segun la paridad de
la paciente.

CUADRO N° 2

PARTO EN PRESENTACION DE HOMBRO CON FETO VIVO

Paridad Edad del Estancia Diagnéstico Resultado
embarazo pre-parto inicial Peso Apgar final
G2 Pl 34 semanas 10 minutos Hombro 2.000 grs. 4/10 Vive
expulsivo
G2 P1 36 semanas 10 horas 29 gemelo 1.190 grs. 2/10 Fallecid
no diagn.
G8 P7 28 semanas 10 horas Cefalica 1.100 grs. 1/10 Fallecid
G4 P3 30 semanas 2% horas Pelvis 1.460 grs. 2/10 Fallecio
"G5 P4 34 semanas 4 horas Pelvis 2.000 grs. 2/10 Fallecié
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Se obtuvieron en el servicio 5 fetos
vivos cuyo parto se realizé por el me-
canismo de Douglas, y que se discri-
minan en el cuadro N? 2. Se aprecia
claramente en este cuadro la alta mot-
talidad fetal, pues solo un caso, hecho
excepcional en la literatura, sobrevivié
a una prueba de tal naturaleza.

Es de anotar cdmo el diagnéstico
errado permitié que se dejara llegar
a 4 pacientes de este grupo a la dilata-
cién completa y a la expulsiéon fetal
que, por asi decirlo, fue una sorpresa

CUADRO

para quienes atendieron dichos casos.
El no haberse presentado ruptura ute-
rina en ninguna de estas pacientes se
explica’ solamente por el bajo peso de
los fetos obtenidos (méaximo: 2.000
grs.). La estancia de las pacientes en
el servicio antes del parto, nos revela
que en s6lo una de ellas éste fue inevi-
table: precisamente aquella secundi-
gestante que llegé en periodo de des-
prendimiento a la sala de partos, y
cuyo nifo salié vivo y en buenas con-
dicicnes del servicio asistencial.

N ©

PARTO POR VIAS NATURALES EN PRESENTACION DE HOMBRO
MORTALIDAD FETAL ANTE-PARTO

Peso del feto en gramos

Menos de De 1.000 Mds de Muerto y Muerte Nacido  Muerto
Autor 1.000 a 2.000 2.000 macerado reciente vivo post-parto
Posner-col. . 7 10 1 18 - — —
Vermelin . — 7 1 7 — 1 —
Thornton . — - 1 —_ 1 — —
Wilson . — 4 — 4 — — —
LML 3 12 9 16 3 5 4
Como se aprecia en el cuadro N° 3, DIAGNOSTICO:

la gran mayoria de partos por vias na-
turales en la situacién transversa co-
rresponde a fetos muertos y ma-
cerados, cuyo peso fue superior a
1.000 grs., pero ascendié hasta los
3.000 gramos, en algunos casos. Ocho
casos fueron de fetos que no presenta-
ban maceracién: tres de ellos reciente-
mente muertos, y los cinco casos de
fetos vivos que ya hemos analizado.
El total de los fetos muertos y mace-
rados ascendi6 a 16. En la tabla nu-
mero 3 se ponen de manifiesto los da-
tos encontrados en este trabajo, com-
parados con los datos que se obtuvie-
ron de otros autores, quienes, al estu-
diar la situacién transversa, se preocu-
paron de anotar los partos que ocurrie-
ron en presentacion de hombro.

En este estudio se ha establecido si
el diagnéstico de la paciente fue acer-
tado, o si el parto en presentacién de
hombro se debié a un error en la con-
ducta seguida con la paciente. Tam-
bién se ha establecido el tiempo trans-
currido entre el ingreso de la paciente
y la ocurrencia del parto, para dejar
establecidos aquellos casos en los cua-
les la intervencidn del obstetra era ya
tardia. De este estudio se obtuvieron
los siguientes datos:

Diagnéstico de ingreso:
Presentacion de hombro .. 19 casos
Presentacion de pelvis 4 casos
Presentacién cefalica . 1 caso

Total ... 24 casos



PARTO ESPONTANEO EN LA SITUACION TRANSVERSA 31

De estos datos deducimos que a la
mayoria de las pacientes (19) se les
hizo un diagnédstico correcto, y que,
por lo tanto, se les permitié continuar
el trabajo hasta obtener el parto por
las vias naturales debido a las condi-
ciones fetales (feto muerto y macera-
do, bajo peso relativo del feto) o ma-
ternas (pelvis amplia, multiparidad,
control satisfactorio del trabajo del
parto).

En cuanto al tiempo transcurrido
entre el ingreso de las pacientes al ser-
vicio y la ocurrencia del parto, los da-
tos son los siguientes:

Pacientes que llegaron en periodo ex-
pulsivo ... ... ... oL Lol oo L
Parto ocurrido en la hora siguiente a
SU INQreso ... ... ... ... .. e
Parto ocurrido después de una hora
del ingreso ... ... ... ... ... ... 12

n

1

Total ... ... ... ... ... ... 24

Con estos datos corroboramos que a
un buen numero de pacientes se le
toleré el trabajo de parto, a pesar de
la situacién transversa, pues 12 de
ellas presentaron una estancia pre-par-
to en el servicio obstétrico de mis de
una hora. Un numero de pacientes
aproximadamente igual (11 pacien-
tes), llegé al servicio en periodo de
expulsion.

MORTALIDAD ¥ MORBILIDAD MATERNA:

No se encontraron casos de morta-
lidad materna. Esto se explica ficil-
mente si se tiene en cuenta que las pa-
cientes que lograron efectuar un parto
en presentaciéon de hombro, superaron
todos los peligros que la situacién
transversa representa una vez desen-
cadenado el trabajo de parto. Son es-
tas mujeres, pacientes que escaparon
de la ruptura uterina, complicacién
ésta que encabeza el cortejo de graves
accidentes propios de esta distocia.

En cuanto a morbilidad materna, se
observaron dos casos: El primero, un

desgarro del cuello uterino por parto
por el mecanismo de Douglas en una
GS P4 de 34 semanas, ya citado al
mencionar los casos de feto vivo (cua-
dro numero 2), paciente a quien se le
hizo un diagnéstico de presentacién de
pelvis y se le reforzé el trabajo de
parto con una venoclisis de oxitocina
(2 unidades) en solucidén dextrosada.
El parto se realizd en forma intempes-
tiva y masiva, siendo el producto de
éste un feto vivo de 2.000 gramos,
con una calificacién de Apgar de 2/10
y que fallecié poco después. La madre
fue intervenida con una laparotomia
exploradora, pues se temia que el des-
garro cervical hubiese ascendido hasta
comprometer el segmento y cuerpo
uterinos, lo cual no se comprobé en la
exploracidn quirurgica. Se le practicé
una traquelorrafia.

El segundo caso de morbilidad se re-
fiere a una paciente que ingresé con
ruptura prematura de membranas de
mas de 72 horas de evolucidn, y a
quien se le indujo con éxito un parto
con feto muerto y macerado. Durante
el puerperio presenté un estado de sep-
sis generalizada, la cual se controld sa-
tisfactoriamente con el adecuado uso
de los antibiéticos.

RESUMEN Y CONCLUSIONES:

Se ha hecho un analisis de los meca-
nismos de parto en la situacién trans-
versa del feto.

Se comparan estadisticas de frecuen-
cia de la situacidn transversa con
otros autores, y se recalca su alta fre-
cuencia entre nosotros, con una expli-
cacién obvia.

Se discrimina la paridad de las pa-
cientes, concluyéndose que el fendme-
no estudiado se presenta principalmen-
te en pacientes multigestantes.

Se estudian los casos de parto en
presentacién de hombro con feto vivo,
y se anota cémo el error diagnéstico
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en estos casos es responsable de la al-
tisima mortalidad neonatal.

Se hace un anilisis de la mortalidad
fetal ante-parto y del peso del feto
muerto, evaluacién importantisima pa-
ra permitir que la paciente concluya
su trabajo de parto por las vias natu-
rales. ‘

Se insiste en la importancia de un
diagnéstico correcto, el cual fue hecho
en la mayoria de los casos.

Se registra el tiempo transcurrido
cntre el ingreso de la paciente y la
ccurrencia del parto, encontrindose
que, aproximadamente, la mitad de las
pacientes objeto de este estudio llegd
al servicio asistencial en periodo expul-
sivo.

Finalmente, se relatan dos casos de
morbilidad materna como consecuen-
cia del parto en presentacién de hom-
bro.
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INTRODUCCION

El recuento de huevos es el método
mas efectivo para valorar las drogas
que actdan contra los helmintos que

1 Este trabajo fue presentado al Primer
Congreso Internacional de Parasitologia, sep-
tiembre 21-26, 1964, Roma, ltalia.
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%

depositan sus huevos en la luz del trac-
to intestinal. Varios métodos de re-
cuento han sido descritos, de los cua-
les los mas conocidos son el frote di-
recto estandarizado de Beaver (1950),
en el cual se utiliza un fotémetro para
obtener una densidad (turbidez) uni-
forme y el método de dilucién de
Stoll (1923).

El método aqui descrito y mencio-
nado como la técnica de recuento de
Ritchie-Frick fue suministrado a los
autores por L. S. Ritchie en comuni-
cacién personal. Frick (1956) descri-
bié una técnica similar utilizando for-
mo] al 109 en lugar de una solucién
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buffer alcohdlica. El primero de nos-
ctros tuvo previa experiencia con el
método de Ritchie-Frick ligeramente
modificado, tal como se informé en
una publicacién de Grant, L. S. ¢z al.
(1963).

MATERIAL Y METODOS

Los pacientes fueron seleccionados
en el barrio Santa Maria, grupo de po-
blacién de bajo nivel econdmico en los
suburbios de la ciudad de Cartagena,
Colombia. Ambos sexos estuvieron re-
presentados y las edades fluctuaron
entre 4 y 73 afios. Las muestras de
heces se recolectaron en recipientes de
cartén con tapa, los cuales se distri-
buyeron la vispera. Un total de 235
pacientes fue examinado para hel-
mintos, y todos fueron hallados posi-
tivos. El tratamiento se instituyé de
acuerdo a un esquema de distribucién
al azar, segin la proporcidon de tres
tratamientos por cada placebo. La dro-
ga Monopar (Yoduro de stilbazium)
se administré un solo dia a la dosis de
250 mgr., dos veces al dia.

A. Técnica de recuento de buevos de
Ritchie-Frick.

Al recibir las muestras se colocaba
un equivalente de 2 ml. de heces en
un frasco de plistico con tapa de ros-
ca de 30 ml. de capacidad, que con-
tenia 15 ml. de formol al 5%. Las
heces se desmenuzaban cuidadosamente
con varios aplicadores de madera, agi-
tando vigorosamente después para li-
berar los huevos. La suspensién se fil-
traba luégo a través de dos capas de
gasa a tubos de centrifuga graduados
de 15 ml hasta que se obtenian 0.5 a
1.5 ml. de sélidos. La experiencia de-
mostré que con practica esta cantidad
aproximada se lograba obtener en for-
ma bastante exacta. Los sdlidos se se-
dimentaban por centrifugacién duran-
te 5 minutos a 1.500 rpm. en una
centrifuga de mesa. E! volumen del

sedimento se anotaba, se decantaba el
sobrenadado y se reemplazaba por
exactamente 7 volumenes de una so-
lucién alcohélica buffer, cuya formula
es la siguiente:

Acido citrico e e . 17,6 grs.
Fosfato de sodio dibésico .. 88.0 grs.
Agua .. .. .. .. .. .. .. c.s.p.4.000 ml
Aleohol etilico (95%) . c.s.p. 5.000 ml.

El contenido del tubo de centrifuga
se mezclaba cuidadosamente, y con
precisién se trasladaba 0.05 ml. de la
suspensién a un portaobjetos por me-
dio de una pipeta serolégica de 0.25
ml. La preparacién se cubria con una
laminilla de 22 X 22 mm y se obser-
vaba con objetivo de 16 mm y ocu-
lares 10 X. Todos los huevos y larvas
de la preparacién se contaban y ano-
taban. Se hacia igualmente un segun-
do recuento de cada tubo y se emplea-
ban Jlos promedios. El ntimero de hue-
vos obtenido en el recuento multipli-
cado por el factor 160 da el nimero
de huevos por ml. de heces filtradas
y sedimentadas. Este factor no se em-
pleé en este estudio, pues sélo tenia
interés la comparacién de valores rela-
tivos.

RESULTADOS

A la dosis empleada no se obtuvo
efecto apreciable contra las uncinarias.
Los pacientes con Strongyloides ster-
colaris fueron muy pocos para analizar
resultados. Los datos del cuadro I
muestran los resultados obtenidos con-
tra Trichuris trichiura y Ascaris lum-
bricoides. Monopar demostré poseer ac-
tividad estadisticamente significativa
contra ambos helmintos a la baja do-
sificacién empleada, aunque no se ob-
tuvieron curaciones. Varios pacientes
experimentaron niusea y vomito con
el tratamiento, pero es de interés ano-
tar que algunos pacientes que recibie-
ron placebo igualmente se quejaron de
ndusea y malestar abdominal.
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C UADRO |

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CON YODURO DE STILBAZIUM (MONOPAR)
(250 mgr. dos veces al dia/1 dia).

Trichuris trichivra
(170 tratados; 58 placebos)

Ascaris lumbricoides
(156 tratados; 55 placebos)

Promedio de recuentos de huevos antes del tratamiento

66.49 ..., Tratados . .................. 146.7
62.04 ... ... Placebos ................... 155.6
Cambio en el pr dio de r tos una después del tratami
—=52.91 ... Tratados ................... —100.7
—2.02 ... Placebos ................... —1.4
Cambio en el pr dio de r tres después del tr t
—47.81 .. Tratados ................... —77.8
—15.53 ... Placebos ................... —10.6

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Aunque el principal interés en la
presentacién de este trabajo radica en
la técnica de recuento empleada, puede
concluirse que el Yodure de Stilba-
zium (Monopar) presenta actividad
claramente apreciable contra las infec-
ciones por Trichuris trichiura y Asca-
ris lumbricoides, aunque a la dosis em-
pleada de 250 mgr., dos veces al dia,
en un solo dia de tratamiento no se
efectdan curaciones.

El problema de apreciar el valor de
los sintomas es a veces dificil, puesto
que en ocasiones tanto los pacientes
tratados como los no tratados presen-
tan trastornos similares. También en
ocasiones el sistema de formular las
preguntas puede dar lugar a confusién
al interpretar las respuestas.

En la opinién de los autores, la_téc-
nica de recuento de huevos aqui pre-
sentada ofrece varias ventajas sobre la
técnica de dilucidn de Stoll. La pre-
servacion de las muestras en formol al
5% después de la toma, permite toda
la_espera necesaria antes de comenzar
el procedimiento. Se hace pues posible

recolectar un gran numero de mues-
tras a la vez, las cuales después de su
preservacién en formol se pueden con-
servar hasta que se considere indicado
efectuar el recuento. Una ventaja in-
cidental es que estas muestras pueden
guardarse para fines de ensefianza. Una
vez iniciado el procedimiento, éste
puede interrumpirse en cualquiera de
las etapas simplemente tapando el tubo
de centrifuga. En estudios de evalua-
cién de drogas en grande escala, parti-
cularmente en condiciones de campo
y cuando la ayuda técnica es minima,
este factor es una ventaja muy impor-
tante.

La técnica de recuento de huevos
de Ritchie-Frick, tal como se empled
en este estudio, no se utilizé para
calcular la intensidad total de las in-
fecciones por helmintos, sino para
apreciar descensos significativos en los
parasitismos, reflejados por modifica-
cién en los recuentos. Puesto que el
punto de principal interés era observar
el cambio relativo en el numero de
huevos antes y después del tratamien-
to y no el nimero absoluto de huevos
en un momento dado, se descartaron
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los errores inherentes a este Gltimo pro-
cedimiento.

Por las anteriores razones se reco-
mienda la técnica de recuento de hue-

vos de Ritchie-Frick como el método
de eleccidn para los estudios de evalua-
cién de antihelminticos en grande es-
cala.

Nota.—Presentamos nuestro agradecimien-
to a la firma Burroughs, Wellcome & Co. por
el suministro de la droga Monopar y la fi-
nanciacién de este estudio.
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