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Dietoterapia de la Ulcera Gastro-dvodenal

Dr. Mario Sdnchez Medina *

I — CONCEPTOS GENERALES

El concepto actual de la dietoterapia de la tlcera gastroduo-
denal, se refiere no solamente a la utilizacién de los alimentos
como farmacos en el tratamiento de dicha enfermedad, sino tam-
bién al empleo de los principios alimenticios para el manteni-
miento de la correcta nutricion del individuo enfermo.

Este trabajo tiene por objeto ofrecer al gastroenterélogo y
al médico practico la manera sencilla de trazar y prescribir una
dieta a un ulceroso; en consecuencia, me ocuparé de dar las nor-
mas de la dietética de dicha enfermedad, porque considero que es
al gastroenterélogo, y no al dietélogo, a quien corresponde indicar
cuando una ulcera es susceptible de ser tratada, médica o qui-
rurgicamente,

“La técnica dietética, igual que la técnica farmacéutica, ba-
sa su estudio sobre ciencias puras y exactas; fisica y quimica;
comprende una serie de operaciones fundamentales que se utili-
zan para la confeccién de las comidas de indole mecéanica (apli-
cacién de calor, disolucién, cristalizacién, etc.) ; comprende for-
mas dietéticas, en las cuales estudia la preparaciéon final resul-
tante, asi como las transformaciones que experimentan los ali-
mentos por la acién de las operaciones antes citadas” (1).

Dos cosas deben abandonarse en la practica médica: las fra-

* Profesor Agregado de Clinica Médica, Seccién Dietética.
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ses “coma blando”, “coma suave”, “no coma irritantes”, etc. y los
complicados regimenes clasificados por nombres y por nimeros,
que se transeriben al enfermo en la receta; de nada sirven, pues
ni el médico conoce las formas de preparaciéon ni el paciente las
realiza por la monotonia y por la dificultad de obtener muchos
alimentos. No me refiero a las dietas cuya base es la leche, la ha-
rina y la crema de leche, cuya prescripcion hace cualquier ama
de casa, hablo de la verdadera dietoterapia, en donde una rece-
ta alimentara igual que la farmacéutica, tiene indicaciones numeé-
ricas precisas, horarios, incompatibilidades, posologias cuyas mo-
dificaciones alterarian el objeto de la prescripcién y la converti-
ran en inoperante o perjudicial.

En el mejor de los casos el médico se vale de regimenes ‘““‘stan-
darizados” de los hospitales americanos, con algunas modifica-
ciones que se le ocurren en el momento de entregarlos al pacien-
te; pero ésto no sélo tiene el inconveniente de ir contra los més
elementales principios cientificos de la dietoterapia, sino que obli-
ga al paciente a consumir alimentos de dificil adquisiciéon o de im-
posible aceptacién, violando asi la cuarta ley de la alimentacion,
o sea, la de la adecuacion a los gustos del enfermo, y, lo mas gra-
ve, a la fisiopatologia del sindrome en tratamiento.

En esta comunicacién insisto precisamente en la necesidad
de que los médicos y, especialmente, el gastroenterélogo, manejen
el alimento con criterio téenico, perdiendo la pereza al célculo, a
la receta alimentaria y a la explicacion de las formas de prepa-
racion; es indispensable que conozcan las indicaciones y contra-
indicaciones de cada uno de los principios alimenticios, de su em-
pleo como moderadores de las secreciones, modificadores de la
peristolia y peristalsia, frenadores de las contracciones, activa-
dores de las hormonas digestivas, etc.

Los principios que rigen la prescripcion dietoteripica de la
Glcera gastroduodenal son los siguientes:

1) Conocimiento de la fisiopatologia del 6rgano enfermo.
2) Estado del resto del aparato digestivo y de sus anexos.
3) Los sintomas y signos concomitantes.

4) El momento evolutivo de la enfermedad.

Nadie mas que el gastroenterdlogo puede resumir al final de



VOLUMEN XXIV N¢ 5, MAYO, 1956 373

su estudio clinico estos cuatro puntos y podra trazar las directi-
vas de la dietoterapia.

Del estado del aparato digestivo sobre todo, del tracto gas-
tro intestinal, tiene importancia para evitar trastornos intesti-
nales.

La fisiopatologia de los anexos digestivos interesa sobre to-
do en lo que se refiere a enfermedades hepatovesiculares y pan-
creaticas, cuyo tratamiento estad intimamente ligado con la te-
rapia de ulcus gastrico. /

Los sintomas y signos concomitantes tienen interés para el
establecimiento de un régimen, pues de ellos depende que se cum-
plan o né las tres primeras leyes de la alimentacién; asi por
ejemplo, sera distinta la cantidad protéica suministrada a un in-
dividuo con hiperquilia, que la de un hiperquilico con elevaciéon
de la serie nitrogenada; en ambos estin indicadas las proteinas
para suturar la clorhidria, pero en el 29 es necesario disminuirlas
y valerse de otro sistema técnico-dietético para neutralizar la aci-
dez estomacal. :

Algo semejante ocurrira en el ulceroso con aquilia y acele-
raciéon en el transito evacuador gastrico, quien generalmente tie-
ne trastornos vesiculares de tipo hiperquinético. En este enfer-
mo nada mas indicado que la administracién de una dieta rica
en grasas para demorar el paso del quimo gastrico al segmento
duodenal. Asi se pueden citar varios ejemplos cuyo tratamiento
exige el conocimiento a fondo de la técnica dietética.

II — MODALIDADES EVOLUTIVAS
DE LA ULCERA GASTRO-DUODENAL

Desde el punto de vista de la dietoterapia, la tlcera gastro-
duodenal tiene estas modalidades:

1) Ulcera hemorragica.
2) Ulcera en periodo agudo evolutivo.
3) Ulcera simple.

Ulcera hemorrdgica, exige tratamiento severo durante el pe-
riodo agudo comin a todos los hemorragicos durante las prime-
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ras 24 horas, suministrando tUnicamente cada 3 horas 100 cc. de
una solucién alcalina. Detenida la hemorragia, el segundo dia se
iniciarda la alimentacion lactea con labfermento mezclado con
igual cantidad de un alcalino. A partir del 3er. dia se disminuye
la cantidad de leche para luego agregar harinas, crema de leche,
huevos, etc. Terminado el empuje evolutivo, sigue la dietoterapia
de las tlceras simples que mas adelante veremos.

Ulcera en periodo evolutivo, debe tratarse con dieta liquida
del tipo moderador de la hiperquilia. Es en los periodos de agu-
dizacion de la dlcera simple, cuando estan indicados los regime-
nes de Sippy, Escudero, Portis, etc. que no son sino la férmula
sintética ya dicha, constituida por los siguientes alimentos, que
se repartiran en las 24 horas:

Leche: 1.500 grs.; harina de arroz: 100 grs.; 2 huevos; 100
grs. de crema de leche; 100 grs. de jugo de naranja y 100 grs.
de aztucar.

Esta formula se distribuye en 6 comidas, cada 3 horas.

Ulteriormente el gastroenterdlogo decidira si el tratamiento
es médico o quiriirgico; generalmente en tales casos lo indicado
es la intervencion.

 Ulcera simple, la presencia de una ulceracién en el tubo di-
gestivo ocasiona alteraciones de la mucosa que tienen por expre-
sién: la hiperacidez del piloro-espasmo cuya manifestaciéon subje-
tiva es el dolor y modificaciones de la motilidad del estémago.

IIT — VALORACION DE LOS ALIMENTOS
EN LA DIETOTERAPIA DE LA ULCERA
GASTRODUODENAL

Los alimentos se valoran de acuerdo con la técnica dietéticz,
seguin los cuatro elementos de juicio siguientes:

1 — Estado fisico.
2 — Caracteristicas fisico-quimicas.
3 — Digestibilidad.

1° El estado fisico se refiere a la solidez o n6 del alimento;
si es una soluciéon verdadera o coloidal; una suspensién o una
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emulsion; pesa la estructura interna del alimenfo. La condicion
fisica particulariza los caracteres que impresionan directamente
a los sentidos de vista, tacto y presién, sensaciones que pueden
ponderarse por instrumentos de medida. El peso y el volumen,
tienen interés cuando se considera cantidad total del dia de cada
una de las comidas y de los alimentos. Es tal la importancia de
este concepto que Escudero (8) credé un cociente denominado
“gramo-caloria” que relaciona la cantidad de la alimentaciéon ex-
presada en gramos con el valor alimenticio medido en calorias.

La consistencia no s6lo importa respecto al estado inicial o
natural del alimento sélido, duro, blando, espeso, fluido, ete., pues
se manifiesta asi la facilidad con que se puede desintegrar un
alimento en la etapa géastrica.

Teniendo presente el estado fisico de los alimentos y prepa
raciones alimenticias, Tothman (1) los clasifica asi:
a) “Soluciones verdaderas: jugo de frutas”.

b) “Solucién coloidal: clara de huevo”.

1 — “Sélidos: azlicares, harinas”.
2 — “Liquidos: agua, aceites, grasas fundidas, leche”.
3 — “Sistemas dispersos’:

¢) “Emulsion: salsa mayonesa”.
d) “Suspension: preparaciéon de caseinato en agua”.

29 Composicién quimica. — Es el estudio bromatoldgico de
cada uno de los alimentos en su contenido de hidratos de carbo-
no, proteinas, grasas, minerales y vitaminas. Cumplen los prin-
cipios alimenticios, acciones calorigénicas y dinamogénicas unos;
plasticas, otros.

La composiciéon quimica de los alimentos varia notablemen-
te para cada uno en las distintas regiones y paises. Los H de C, las
proteinas y las grasas varian como maximo en un 20%, en tanto
que los minerales varian en un 100%. La composiciéon quimica de
los alimentos se modifica ademaés, por la coccién.

3° Caracteres fisico-quimicos. — E] concepto de las caracte-
risticas fisico-quimicas de los alimentos se refieren al estado que
adquieren éstos por la accién de los distintos procesos digestivos.
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Al estomago corresponde convertir en quimo adecuado el alimen-
to que recibe. Personalmente hemos denominado etapa “pregéas-
trica”, a las modificaciones que sufre el alimento antes de llegar
al estomago; son modificaciones coquinarias de orden fisico, unas
vy quimicas las otras. Escudero (5) considera que en el estomago
ocurre lo mismo, y expresa que desde el punto de vista fisico, “la
digestion gastrica convierte a los sélidos en una papila mas o
menos fluida, con particulas en suspension coloidal o verdadera,
segun se trate de substancias insolubles, coloides y cristaloides”.

Las modificaciones quimicas, eorresponden a cada uno de los
procesos de degradacion que sufren los principios alimenticios
mediante la accién de los fermentos bucales, y gastricos.

4° Digestibilidad. — Escudero establece que la digestibili-
dad es la facilidad o dificultad con que el alimento llega a los tér-
minos finales de su desintegracion, los que faciliten su absorecién.

La digestibilidad puede ser gastrica o intestinal se mide la
primera por el indice de sociedad de Kestner (12) o por la faci-
lidad para evacuarse el quimo del estémago; la segunda, intesti-
nal, por el balance, entre lo absorbido y lo escretado por las he-
ces.

IV — LA FORMULA SINTETICA DIETOTERAPICA
EN LA ULCERA GASTRODUODENAL

Escudero define a la férmula sintética asi: “la expresion
numérica de las cantidades absolutas y relativas de los alimentos
que integran un régimen, asi como los caracteres fisico quimicos
que lo particularizan”.

Con esta férmula se establecen las cantidades exactas expre-
sadas en gramos de los distintos principios alimenticios, hidratos
de carbono, proteinas y grasas, minerales y vitaminas, que se
prescriben en la dieta. Asi mismo, las cantidades relativas, es de-
cir, los coeficientes gramo-caloria, cetoanticeptégeno, calcio-fos-
foro, sodio-potasio, etc. y las peculiaridades fisico-quimicas: blan-
do géastrico, acelulésico, no excitante, etc., que particularizan u—.
dieta.
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En el caso del ulceroso gastroduodenal la férmula sintética
dietoteriapica variara de acuerdo con el sindrome en estudio, se-
glin los postulados que hemos enunciado.

V — LOS ALIMENTOS DE LA ULCTRA GASTRODUODENAL

E'stado fisicos la temperatura baja, acelera la evacuacion por
exageraciéon del trabajo motor; las temperaturas elevadas redu-
cen la motricidad. En la hipermotilidad géastrica, con alteracion
de la mucosa y del registro pilérico, no pueden administrarse li-
quidos ni comidas frias porque se aumenta la contratilidad gés-
trica.

Consistencia y evacuacién. La condicion fisica ‘“‘consistencia”,
no influye en el trabajo motor y secretor del estomago. La dis-
tension de las fibras musculares gastricas, es la tnica capaz de
actuar sobre la tonicidad y aumenta la motilidad trayendo una
respuesta tonica de tipo peristaltico.

Cuanto mayor sea la facilidad o no, con que se disgregue un
alimento, mas facilmente se lograra su evacuaciéon; no es la con-
sistencia la que actiia sobre el trabajo motor sino la facilidad
disgregante.

Composicion quimica del alimento y trabajo motor
a) Hidratos de carbono:
1 — Almidén. El trabajo motor no es influido por el almidén.
2 — Cuerpos pécticos. El 4cido clorhidrico transforma Ila

propectina en pectina iniciando la desintegracion de los vegeta-
les a los cuales sirve ésta de materia cementante.

3 — Azlcares y celulosa. No sufren modificaciones en el es-
témago y por lo tanto su permanencia alli es breve. Pero las so-
luciones glucosadas hiperténicas, producen en el estémago un re-
flejo sobre el piloro, que se traduce por espasmo en el esfinter.
Como consecuencia aparece la secrecién diluyente, perjudicial en
los hiperquilicos con hipersecrecién.
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b) Proteinas

Marecan la permanencia de la comida en el estémago. El co-
lageno crudo calentado por debajo de 60 grados es digerido tnica-
mente por la pepsina en medio acido, transformandose en gelati-
na: asi permite la disociacién y separacion de las fibras muscu-
lares (desmolisis). Facilitase luego el ataque por los otros jugos
digestivos. El acido clorhidrico actuando sobre el coldgeno, pues
éste rapidamente disgregado o disuelto, podra evacuarse con ma-
yor prontitud.

c) Grasas.

Las grasas retardan la evacuacion gastrica.

Cuando llegan libres (no endocelulares) facilmente se emul-
sionan y en contacto con la mucosa duodenal, producen la libera-
cién de la enterogastrona, hormona que tiene la propiedad de dis-
minuir el tono y la peristalsis gastricos.

Un hiperquinético puede recibir grasas en la dietoterapia con
resultados sorprendentes; mas ain, en un espasmo pildrico con
hiperquinensia, el régimen hipergraso hace desaparecer los “ar-
dores” pero desarrolla el cuadro de pesantez e hipostenia gastrica.

Composicién quimica y trabajo secretor.

El trabajo secretor estid gobernado por dos estimulos: uno
de faz psiquica, regido por un reflejo; y otro, de faz gastrica, re-
gido por un estimulo quimico.

Veamos los estimulos quimicos:

a) Hidratos de carbono. No estimulan la secrecion géastrica;
solamente las concentraciones elevadas producen la secrecion di-
luyente y el reflejo (espastico-pilorico) lo cual es un error técni-
co dietético.

b) Proteinas. Los prétidos establecen estimulos psiquicos y
quimicos. La pepsina y el acido clorhidrico al degradar las pro-
teinas en albumosas y peptonas, hacen que éstas actilen como es-
timulos secundarios, reforzando la accién de la albimina sin di-
gerir,

En los sindromes de hipersecrecion, que se hallan en la ma-
yoria de las tlceras, debe reducirse la etapa psiquica de la secre-
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¢ioén, suprimiendo las substancias extractivas (caldos concentra-
dos de carne y los productos de tostaciéon, no estd contraindicada
la carne).

¢) Grasas. Las grasas reducen la cantidad de jugo gastrico,
mediante la liberacién de enterogastrona que inhibe especifica-
mente la produccion de acido clorhidrico. Un régimen hipergraso,
puede normalizar la clorhidridria manteniendo al tiempo la se-
crecion neutralizante de la mucina.

VOLUMEN DE LA DIETA Y ADECUACION AL
ESTADO GASTRICO

El volumen de la alimentacién influye sobre el trabajo mo-
tor y secretor y guarda relaciéon con el tiempo y el trabajo gés-
trico. Cuando falla el registro pilérico ha de ser mas reducido el
volumen alimenticio gastrico para evitar sobrecarga intestinal ul-
terior. Los fracasos en la dietoterapia en la dlcera géastrica, casi
siempre se deben a errores relacionados con el volumen. La re-
duccién del contenido gastrico tiene la doble ventaja de la rapida
evacuaciéon en los hiperquilicos y la supresion de los estimulos
quimicos.

El volumen de la alimentaciéon se reduce asi:
1.—Disminuyendo la cantidad de la alimentaci6n.
2.—Por modificaciéon porcentual del valor calérico total.

3.—Por eleccién de alimentos de menor volumen y mayor can-
tidad .de principios alimenticios.

El fraccionamiento de la dieta y el horario de las comidas
facilita también la evacuacién. Intervalos mas largos, producen
periodos digestivos capaces de terminar una correcta divisién del
alimento. Se debe procurar que el horario permita méximos in-
tervalos, a fin de facilitar la evacuacién de la cantidad total in-
gerida y permitir un minimum de reposo digestivo. Esto en el
caso de hiperquilia con retardo evacuador.
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VI — LA LECHE EN LA ULCERA GASTRODUODENAL

La leche tiene mayor volumen en relacién con su valor calé-
rico, mediante el HCI y la pepsina, se opera en el estémago un
fenomeno fisico-quimico: la coagulacion; hay modificaciones del
sistema de dispersién (proteinas). Hay atraccién y adhesion de
las miselas protéicas que forman una red y engloban a las gra-
sas. Por retraccién se expulsa el contenido liquido y sus solutos.
Gracias a les fermentos, quedan asi: un producto heterogéneo,
formado por proteinas coaguladas (caseina y una parte de lacto-
albimina) y una porcion de grasas, y un liquido rico en lactosa
v minerales (excepto) el calcio que esta en el coagulo.

Caracteres fisicos de la leche y su compormiento en el ulceroso

Si el coagulo es pequefio, la superficie de ataque es mayor y
mas rapido el desmoronamiento de la molécula proteica. La le-
che hervida se coagula en copos mas pequefios y se demora menos
en el estéomago.

Composicion quimica de la leche, secrecién y evacuaciéon gdstricas

Las proteinas del coagulo aumentan la secrecién; un coa-
gulo rico en grasas es frenador de la respuesta secretora.

La evacuacién depende de la composicion quimica del coé-
gulo, puesto que las albliminas aumentan el tiempo de permanen-
cia del alimento en el estomago; asi mismo las grasas de la leche
disminuyen el trabajo motor, el tono y el peristaltismo gastricos.

El agregado de crema a la leche, detiene y modera la hiper- 4
quinesia; efecto desfavorable en los hiperténicos, situaciones en
las cuales la crema produce digestiones lentas y pesadas.

En la hipo y aquilia géstricas, la caseina no se modifica, no
hay aglutinacion ni formacién de metaproteinas, hay estimulo
anormal por el volumen y composiciéon quimica y aparece la dia-
rrea por duodenitis, situacién que se evita agregando harinas a la
leche o dando leche coagulada o acidificada.

VII — CREMA DE LECHE EN EL ULCEROSO

La crema es una leche 5 veces méis rica en grasas y posee sus
mismos componentes. El suero de la crema es muy rico en gra-
sas, pues la caseina coagulada no alcanza a retenerlas en mayor
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cantidad. Las grasas asi emulsionadas liberan mas rapidamente
la enterogastrona y se inhibe la secreciéon gastrica; (en oposi-
cién a la liberaciéon de colecistoquinina mediante el contacto de la
grasa con el duodeno que desarrolla la contracciéon vesicular).

VIII — MANTEQUILLA EN EL ULCEROSO

Las grasas de la mantequilla no estin emulsionadas. Por és-
to no tienen efecto inmediato sobre la acciéon secretomotora del
estomago; asi pues, en la aquilia y en la hipotonia gastrica tiene
especial indicaciéon la mantequilla; influye también sobre la me-
jor tolerancia en la aquilia la falta de proteinas del citado ali-
mento.

IX — QUESOS EN LOS GASTRICOS

Ei queso es un concentrado de proteinas y de grasas. Su
composicion varia de acuerdo con el tipo de coagulacion emplea-
da. Con poca acidificacion se obtiene la cuajada; otros quesos su-
fren procesos de acidificacion y calentamiento; en tales casos son
altamente concentrados en proteinas. La maduracién del queso
también modifica su composicién quimica, puesto que si se pro-
longa, aumenta proporcionalmente la contracciéon protéica. Las
grasas se hidrolizan y saponifican. El! ulceroso requiere quesos
no madurados con un minimo de maduracién.

En los trastornos de hipomotilidad se dan quesos hipograsos
lo mismo que en la hiposecrecién clorhidrica, por la facilidad pa-
ra el ataque de la molécula proteica por el jugo gastrico.

X — LAS GRASAS EN LOS ULCEROSOS

El punto de fusién interesa para la eleccién entre grasas ani-
males 7 aceites vegetales; aquellas tienen punto de fusién mas
elevado. Cuanto mas baja sea la temperatura de fusiéon mayor
sera la digestibilidad. La acidez libre alta, también hace menos
digestible la grasa y por consiguiente irritante para la mucosa
gastrica. La mantequilla que haya sufrido proceso de acidifica-
cién y rancidez, es excitante e irritante para la mucosa géastrica.
No asi el aceite o grasa vegetal que no se enrancia. En los hiper-
quilicos deben administrarse grasas sin estructura, sin tejido adi-
poso, etc. Pues tan solo las emulsiones son las que pueden actuar
hormonalmente inhibiendo la secrecién gastrica. Durante el calen-
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b

tamiento de las grasas ocurren fenémenos fisico-quimicos que in-
teresan al médico que prescribe un régimen a un ulceroso. Cuan-
do la grasa llega a una temperatura en que produce el humeo, se
forma la acroleina, por pérdida que sufre la glicerina de dos mo-
léculas de agua. Esta acroleina es irritante para la mucosa gas-
trica y téxica para el organismo. Produce intensas respuestas de
tipo motor, secretor y sensitivo. De ahi el pésimo héabito cocina-
rio de fritar en grasa que haya servido para otra fritura, porque
es fuente acroleinica inmensa; por esta misma razén la mantequi-
lla no puede utilizarse en los gastricos ulcerosos como medio de
coceién o como cuerpo graso para fritura, porque su punto de
descomposicién acroleinico estd por debajo de los 100 grados.

Los aceites y grasas vegetales toleran temperaturas por so-
bre 100 grados, pero ésto no significa que puedan ser someti-
dos a calentamientos repetidos, porque cada elevacién de tempe-
ratura de un aceite vegetal baja su punto de descomposicién. Pue-
de evitarse también la evaporacién excesiva (tiempo de fritura)
para impedir la descomposicién de la glicerina.

En el ulceroso una fritura técnicamente hecha da sintomas
sensoriales y de hiperquilia, si no estd controlado previamente el
retardo evacuador del estomago. Esa menor tolerancia se debe a
la impregnacion de la grasa en la superficie del alimento y a las
modificaciones fisico-quimicas que sufren las frituras, por la for-
macion de acidos grasos irritantes para la mucosa gastrica. Igual-
mente los productos de tostaciéon producidos en la costra de la fri-
tura, son generalmente, excitantes.

El tipo ideal de fritura es la croqueta, por la impregnacién
minima de grasa, el tiempo de coccién y la temperatura a que se
caliente la grasa.

Como envolturas en el alimento sometido al proceso de fri-
tura, se debe utilizar el gratinado, completo, rapido o ligero, se
utilicen respectivamente, alimentos crudos con mucha salsa, ali-
mentos cocidos con salsa en mediana cantidad y alimentos coci-
dos con salsa suficiente para formar costra por desecacion.

Los vegetales se pueden saltar al horno cuando se destinan
al consumo de los ulcerosos. Agregandoles mantequilla fundida
antes de servirlos; se obtiene asi una costra muy semejante a la
de la fritura, se han sometido previamente a la coccién en el hor-
no.
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La tostaciéon de los hidratos de carbono produce derivados
irritantes para los ulcerosos, si los alimentos que se frien perma-
necen en prolongado contacto con las grasas de la fritura (papa
frita).

XI — LOS HUEVOS EN LA ALIMENTACION DEL ULCEROSO

Interesan las caracteristicas fisico-quimicas de la clara y de
la yema en el proceso digestivo del ulceroso.

La clara, solucion coloidal de ovoalbimina en agua y sal,
sufre mediante la impregnacion del acido clorhidrico, la rapida
conversion en Acido-albiimina, neutralizdndose asi rapidamente la
hiperquilia. Sin embargo, mas de cien gramos de .clara de huevo
producen efectos hipersecretores en el estémago del uleeroso.

La yema tiene proteinas excitadoras y grasas depresoras de
la secreci6on gastrica. En la hiperquilia con hiperquinesia, la ye-
ma es favorable; en cambio, en la aquilia es perjudicial, porque
las grasas emulsionadas impiden que las proteinas sean digeridas.
Ademas, aumentan la sobrecarga intestinal, ya que la yema pasa
sin digerir al intestino.

El tiempo de permanencia del huevo en el estémago, depen-
de de su consistencia. La clara cruda se evaciia mejor que la co-
cida. En la aquilia la clara debe darse cocinada, pues asi se fa-
vorece la digestion de ésta en el intestino.

XII — PREPARACIONES ALIMENTICIAS CON LOS HUEVOS
PARA EL ULCEROSO

a) Hiperquilia.

1.—Yema y clara (flan y variedades de flan); 2.—Con hi-
poquilia (clara y variedades) ; Hiperquilia simple (clara cruda y
batida).

b) Aquilia. — Clara simple cocida en souflé, nunca yema.

La coagulacién de las proteinas del huevo, sin retraecién per-
miten obtener un sélido blando, por la retencién de un liquido en
el interior.

Esto da base para la preparaciéon dietoterapica, del “flan”.
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El flan se compone ademas de leche y azucar; la leche no ofrece
problema ya que su coccién facilita la coagulacion en el esto-
mago; pero si el azdcar sube del 20 por ciento, si es inconvenien-
te, porque produce espasmo pilérico y nausea o vomito, como con-
secuencia. El flan dietético técnico es mejor la preparacion con
huevo por su tolerancia, en el ulceroso.

La incorporacién de aire en el seno de la clara permite la
subdivisién de una fase continua compacta en otra también con-
tinua pero no compacta; asi se facilita el ataque por acido clor-
hidrico y por consiguiente hay mayor rapidez en la neutraliza-
cién y disminucion en la consistencia; al mismo tiempo permite
incorporar en su seno otro alimento. Asi se elabora el ‘“souflé”,
preparacién en la cual se forma costra tostada de composiciéon
variable de acuerdo con el alimento que lo integra. Los productos
de tostacién irritantes para la mucosa gastrica se evitan colocan-
do un papel por encima de la preparaciéon en la cual se forma cos-
tra tostada de composicion variable de acuerdo con el alimento
que lo integre. Los productos de tostacion irritantes para la mu-
cosa gastrica se evitan colocando un papel por encima de la pre-
paracion y cocinando siempre al horno o bafio maria, para evitar
gque la mantequilla suba de 100 grados y se forme acroleina.

XIlI — VEGETALES EN LOS ULCEROSOS

Las células vegetales, a diferencia de las animales, se carac-
terizan por la pobreza de su continente y por la composicion de
la membrana, rica en celulosa; la digestion endocelular esti su-
peditada a la modificacién de la membrana.

Para la digestion del vegetal son necesarias en el estomago,
la disoluciéon del material cementante (pectina) y la iniciacién de
la separaciéon celular. Por subdivisién se logra modificaciéon fisica
(particulas) y se favorece el ataque por el HCI. Desaparecen asi
las barreras y se abren vias de acceso a la accién de los fermen-
tos. Habiendo HC1 no hay contraindicacion en el uso de cereales,
pero su ausencia los proscribe en la dieta del aquilico, no por ac-
cién nociva sobre el estémago, sino por sobrecarga para el intes-
tino. Ya dijimos que por el HC1, la propectina se convierte en
pectina y ambas se disuelven y gelifican aumentando la superfi-
cie de ataque. Pero queda la membrana celular constituida por
celulosa normal y hemicelulosa, que no son solubles en medic
acido, sino en la alcalinidad del intestino. La hemicelulosa es me-
nos resistente al calor himedo y a las bases, elementos que fa-
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vorecen su disolucién y ablandamiento. La adipocelulosa cutice-
lulosa y lignocelulosa son peliculas muy resistentes a los medios
fisicos.

En la eleccién del tipo de verduras y de las formas de prepa-
raciéon intervienen los factores cantidad, calidad y ubicacion de
la celulosa, las cuales a su vez estan supeditados a la subdivisién
y coccion de los vegetales; esta iltima es la que modifica mayor-
mente las caracteristicas fisico quimicas y las prepara para la
digestion gastrica.

Algunos vegetales (repolio, coles, acelgas, nabos, repollitas,
rabanos, etc.) contienen aceites esenciales, (2) irritantes y ex-
citantes de la secrecioén, por eso su indicacién esta limitada en los
ulcerosos. -

Las formas de preparacion en los vegetales estin supedita-
das a la evacuacién gastrica y por consiguiente deben tener ma-
ximo estado de subdivisién. Si hay perquilia hay buena hidroélisis
y si el vegetal se administra cocido, pronta sera la evacuaciéon. La
hiperquinesia exige que no se administren verduras crudas.

Los purés acuosos o feculentos con o sin cuerpo graso, per-
miten administrar al ulceroso la mayoria de los vegetales.

Budines y “souflé”, son preparaciones de verduras subdivi-
didas que llevan como forzoso elemento de unién al huevo y como
facultativo a la salsa de Belchamel. El budin es sélido y compac-
to, el “souflé” es esponjoso. En el budin o en el “souflé” pueden
formarse costra tostada derivada de los hidratos de carbono de la
salsa o de la verdura. En las gastritis estdn contraindicados los
productos de tostacion.

Las croquetas se estudiaron al hablar de las grasas.

XIV — LEGUMINOSAS EN EL ULCEROSO

Por su estructura y como composicién quimica las legumino-
sas (frijoles, garbanzos, lentejas, habas, arvejas, etc.) merecen
especial mencién. Su contenido de celulosa es alto, 2 a 5 (8) gra-
mos por ciento.

La decorticaciéon de las leguminosas es dificil; casi siempre
exige subdivision, para facilitar el ataque del acido clorhidrico.
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Su contenido proteico es elevado; ademas contienen sustancias ex-
tractivas purinicas exitantes de la secrecién gastrica. Todo ésto
hace que se demoren en el estomago 4 a 414 horas; y se contrain-
diquen tantuv en los trastornos evacuadores como secretores del
estomago.

Solamente en las tdlceras aquilicas pueden utilizarse o legu-
minosas cocidas o tamizadas.

XV — LAS FRUTAS EN EL ULCEROSO

Estructuralmente la fruta tiene poca celulosa (0.30 a 1.50
por ciento) (8). Es un error creer que por el contenido en acidos
organicos, el ulceroso con hiperquilia, no deba comer frutas, pues
los 4cidos orgénicos no son excitantes de la clorhidria; todo lo
contrario, son inhibidores de la secrecién. La tnica restriccién pa-
ra el uso del jugo de frutas es la gastritis aguda. Igualmente la
tolerancia es menor cuando hay enfermedad vesicular (hipoqui-
nética) con reflejo exito-motor de los acidos organicos sobre el
esfinter de Oddi (9). Las frutas son mas ricas en hemicelulosa,
sustancia que es facilmente modificable por el jugo digestivo pa-
ra su ulterior digestién. En las frutas maduras predomina la pec-
tina sobre la propectina y la accién hidrolitica del material ce-
mentante por parte del jugo gastrico es superior a la de las ver-
duras. ‘

XVI — FORMAS DE PREPARACION DE LAS FRUTAS
EN LOS ULCEROSOS

1.—Jugos.—Contienen parte liquida y una disuelta. El con-
tenido acido-organico puede reducirse agregando clara de huevo;
no deben administrarse con el estomago vacio; por su paso brus-
co al intestino ocasionan excitacién anormal del intestino.

2.—Caldo de frutas.—El caldo contiene las sustancias solu-
bles al estado natural de la fruta y las que se obtienen por acciéon
del agua de la coccién. Se solubilizan los cuerpos péeticos los cua-
les tienen accién protectora sobre la mucosa géstrica. Pueden en-
riquecerse con azicar por aumentar el valor calérico. -

3.—Frutas cocinadas y subdivididas.
4.—Frutas cocidas y enteras.
5.—Purés y mermeladas de azucares.
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La diferencia entre compota y puré es el grado de subdivisién.
El puré es sélido, blando, disgregado; la coccion facilita el ataque
clorhidrico por el estémago. La mermelada es un sélido ablanda-
do y subdividido por coceién y por accién mecanica, tiene alta
concentracion azucarada.

Con hiperquilia estan contraindicadas las mermeladas.

6.—Compotas de frutas.—La aplicacién de calor aunque mo-
difica su consistencia no interviene en la subdivisién, composiciéon
quimica y concentracién azucarada. En el ulceroso después del
puré de frutas debe pasarse a la compota.

7—Jalea de frutas—Es un liquido contenido en el seno del
s6lido; liquido, que se ha espesado por la red de pectina que apri-
giond al agua y al azGcar. La jalea de frutas no conviene en el
periodo agudo inflamatorio de la gastritis pues su concentracion
azucarada es de un 60%.

Las frutas crudas enteras solamente se pueden suministrar
cuando la Ulcera ha curado.

8. —Frutas desecadas.—Tienen la misma composicidén que las
frutas frescas y cocidas. Se administrara al ulceroso en forma de
puré.

9.—Frutas secas—(Avellanas, almendras, etec.) Estan pro-
hibidas en la alimentacién del ulceroso.

XVII — PAN EN LOS ULCEROSOS

1.—En la hiperquilia se administrara pan seco por la faci-
lidad con que se disgrega por no ser excitante de la secrecién y
por su facilidad de evacuacién al ulceroso debe administrarse pan
tostado a baja temperatura, porque no contiene productos de tos-
tacion excitantes de la secrecion clorhidrica.

En la aquilia estidn indicadas las tostadas alemanas a alta
temperatura, con el centro duro. Igualmente se pueden suminis-
trar galletas muy tostadas.

XVIII — LAS PASTAS EN LOS ULCEROSOS

Las pastas sufren poca subdivisiéon en la etapa bucal. En la
tleera con hiperquilia y sindrome pilérico, solamente est4 indica-
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da la pasta muy fina. En el sindrome hiperquilia con retardo eva-
cuador estidn proscritas las pastas.

En la aquilia tienen menor importancia la administracion de
pastas. La cocciéon modifica su textura y el agua disuelve la pec-
tina. El tamafio de las particulas tiene importancia cuando falta
el acido clorhidrico. (Pastas subdivididas).

XIX -— LAS CARNES EN LA DIETOTERAPIA DE LA
ULCERA GASTRODUODENAL

El manejo de las carnes (mamiferos, pescado) en la téenica
dietética de la ulcera gastroduodenal envuelve el conocimiento de
cada una de las modificaciones que tal alimento experimenta asi
en la etapa predigestiva como en la digestiva.

Tejido muscular: Se caracteriza por su elevado contenido en
 substancias nitrogenadas, purinicas y extractivas.

Frente al primer término de la nutricién, en el periodo di-
gestivo, la carne desempefa importantes funciones: estimula la
secrecion tanto por el contacto de las proteinas con la mucosa
gastrica, como por la excitacion psiquica debida al sabor mismo
de la proteina.

Por otra parte la fibra muscular presenta una membrana que
sufre muy pocas modificaciones en la etapa gastrica, pero en cam- .
bio es permeable a las diastasas y el contemdo puede ser ataca-
do por los jugos del estomago.

El “sarcoplasma’” contiene elevada cantidad de nitrégeno
proteico y no proteico. El N. proteico estd constituido por una pro-
teina coagulada —miosina coagulada— que da la rigidez cadavé-
rica, y por otras no coaguladas pero solubles, la mioalbiimina y
la mioglobulina. El N. no proteico, esta contenido en las bases pu-
ricas, xanticas y creatinicas que se enuncian.

En resumen, la respuesta secretora del estomago por el es-
timulo de la carne se produce asi:

1) La etapa inicial est4 regida por el mecanismo psiquico o
cafalico de la secrecién.

2) La etapa géastrica propiamente dicha, abarca dos meca-
nismos:
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a) Mecanismo quimico inicial inmediato, en el que las sustan-
cias extractivas de la carne obran como estimulantes directos de
la secreciéon al ponerse en contacto con la mucosa gastrica.

- b) La secrecién es reforzada y sostenida por las sustancias
del metabolismo proteico, es decir, por los productos de la hidroé-
lisis de las proteinas.

Estos hechos tienen aplicacién clinica que luego se estudiara
mas en detalle; pero se hace hincapié en que, si es cierto que la
carne de los mamiferos contiene mayor cantidad de purinas que
la carne de pescado y la de aves, la diferencia en el resultado de
la excitacién gastrica no es la que se pudiera imaginar. En efec-
to, anteriormente se creia que la mayor tolerancia de los enfermos
hiperquilicos por la carne de pescado y de ave se debia a que éstas
contenian menor cantidad de purinas.

Pero lo importante en la dietoterapia del gastrico hiperqui-
lico, es la supresion de las purinas de la carne de vacuno, para
ofrecer al enfermo una fuente proteica variada y no restringida
exclusivamente a las carnes antiguamente llamadas blancas.

Tejido conectivo.—La cantidad y la calidad de los tejidos co-
nectivo y adiposo determinan el caracter de blandura de la car-
ne; influyen ademas, sobre tal caracter la edad del animal, la raza
y la actividad, factores sobre los cuales no es facil intervenir al
prescribir un régimen dietoterapico.

La carne de un vacuno adulto no contiene la misma cantidad
de tejido conectivo que la de un animal joven; hay cortes tiernos
y cortes duros. En las carnes duras predominan el tejido conec-
tivo de tipo elastico; en cambio, en las blandas, predomina el co-
lageno. Las carnes de aves, tienen menor cantidad de conectivo
que las de mamiferos. El pescado es pobre en conectivo y rico en
colageno, el cual por accidon del «calor, se solubiliza e hidroliza fa-
cilmente.

Factor de importancia que obra sobre el tejido conectivo es
la coccién. Una carne cocida sufre modificaciones del colageno
de acuerdo con el tiempo de coccion, con la temperatura y con la
reaccion del medio.

La coccion desintegra las células, tal como ocurre en la eta-
pa fisioldogica gastrica (desmolisis). Las carnes de ave y de pes-
cado, en consecuencia, se quimifican, en menor tiempo y con ma-
yor facilidad que las carnes firmes, maxime si han sufrido una
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coceién correcta. La rapidez de disociacién, a su vez, permite que
el alimento sea més prontamente evacuado del estéomago. En la
digestion gastrica, en realidad, no desaparece la estructura del te-
jido muscular, pero si hay un verdadero desmoronamiento tisular.

La velocidad con que se disgrega la carne importa mucho pa-
ra la respuesta secretora. Una desmolisis en la “etapa pregastrica”
o culinaria, garantiza una evacuacion mas rapida y una menor pro-
longacion de la respuesta gastro-secretora.

Las carnes de ave o de pescado, debido a la calidad del tejido
conectivo que las integra, se disgregan facilmente y los produc-
tos de escisién salen prontamente del estémago acortan asi la res-
puesta gastrica secretora.

Los efectos secretores obtenidos cuando un pequefio estimu-
lo obra en forma sostenida, son mayores ain que los de un es-
timulo grande que actia en corto tiempo. Cantidad escasa de pu-
rina ejerce acciéon excitante superior que gran cantidad de puri-
na cuya permanencia géistrica sea pequeiia.

Tejido adiposo: la grasa retarda la evacuacion gastrica y la
respuesta secretora cuando toma contacto con la mucosa duode-
nal. Pero solamente las grasas libres de la carne, toman contacto
directo. Por eso es distinto el trabajo digestivo de la grasa de la
carne contenida en el tejido, que el de la misma puesta en liber-
tad. Difiere la accién retardadora de la grasa contenida en un
vegetal muy rico en ella (aguacate) de la grasa de la leche o de
la crema de leche. El tejido adiposo se comporta frente a la eta-
pa gastrica de igual manera que un tejido conjuntivo cuyo cito-
plasma estuviera sobrecargado de grasa. Por lo expuesto, la mo-
dificaciéon de la grasa en el estomago estid condicionada a la mo-
dificaciéon del tejido conectivo, porque la grasa estd incluida en
la célula conectiva.

1. — Formas de preparaciéon de las carnes para los enfermos
gdstricos——El manejo de las carnes en los géstricos requiere el
estudio de las modificaciones fisicas y quimicas que se producen
en las mismas mediante el calor seco y el calor hiumedo.

a) Calor seco: el tejido muscular que recibe la accion del ca-‘
lor seco sufre la evaporacion del agua y con ello mayor concen-
tracién de las sustancias s6lidas que contiene. La consistencia del
tejido muscular aumenta; el tejido conectivo cambia de consis-
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tencia en la superficie; se endurecen la elastina y el colageno; en
el interior de la carne puede haber coldgeno crudo o mediana-
mente cocido, segin sean el tipo de coccién y la temperatura.

La coagulacién de las proteinas se intensifica segin que la
temperatura sea mis o menos elevada y seglin que la duracién y
el tipo mismo de la coccion varien en duraciéon y calidad.

En resumen, mediante la coccion, por el calor seco sufre la
carne concentraciéon de las sustancias purinicas, endurecimiento
del tejido conectivo en la superficie, cambios relativos del cola-
geno en el interior por ablandamiento del mismo, y aparicion de
productos de tostaciéon (costra tostada) en la superficie debido
al calentamiento de las proteinas y de las grasas de la periferia.
La carne tratada por calor seco es mas excitante de la secrecién
gastriea, tanto en su parte psiquica como en su parte gastrica; en
cambio la desecacién del colageno superficial y de las pocas mo-
dificaciones de éste en el interior, hacen que la carne tratada por
calor seco sea desfavorable para la evacuaciéon géstrica.

b) Calor hiimedo: mediante la aplicacion del calor hiimedo se
reduce la concentraciéon de las proteinas y de las sustancias ex-
tractivas, ya por la retracciéon de la fibra muscular, como por la
solucién de las proteinas solubles, especialmente las purinas.

El tiempo de cocciéon y la temperatura que alecance la carne,
modifican también el coliageno, el que, ademas de ablandarse se
solubiliza, disminuyendo consecuencialmente, la consistencia de la
carne. No hay formacion de costra ni de productos de tostacion.
El tejido conectivo sufre modificaciones superficiales e internas
por transformacion del colageno, ya que siempre la temperatura
se eleva a mas de 70 grados.

El calor himedo reduce el caracter excitante de la carne en
relacién con las purinas porque durante la coccién no sélo se for-
man productos de tostacion derivados de las mismas, sino que las
purinas quedan en el caldo de coccidon; este caldo asi es una exci-
tacion permanente y continua de la etapa secretora. Ademas, co-
mo ya se dijo, el colageno a 70 grados se transforma en gelatina,
por una parte, v, ademas, a esa temperatura es méas facilmente
hidrolizable y atacable por la tripsina y pancreatina atn en au-
sencia de acido clorhidrico libre. En estas condiciones, la carne
tratada por calor himedo atenda el caracter excitante de la se-
crecién, pero, logicamente, es desfavorable cuando hay retardo
evacuador por hipoquinesia géastrica.
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Un enfermo con hiposecrecion gastrica retardado en la eva-
cuacion, si recibe carne asada aumentara su secreciéon clorhidro-
péptica y retardard la evacuaciéon porque en la prescripcion die-
toterapica solamente se ha tenido en cuenta una funcién: la se-
crecion.

0

2.—Variedades en el sistema de coccion de las carnes
en los enfermos gdstricos

pT .

Asi el calor seco como hiimedo ofrecen dos variedades en su
sistema de coccién que interesa conocer desde el punto de vista
dietoterapico digestivo.

El calor himedo puede llevarse a la carne sea por agua, sea
por vapor de agua.

El método de coceidén por agua ocasiona mayores pérdidas del
material soluble, reducciéon de las purinas, retraccion y endureci-
miento de la fibra muscular con la consiguiente dificultad para el
ataque gastrico y duodenal.

En la coccién a fuego lento el colageno no se modifica, la fi-
bra muscular se endurece, se reseca y aumenta su consistencia.

Para los enfermos gastricos es necesario evitar la ebullicién
y coccion prolongada, mas cuando se trata de carne de vacuno
adulto, si la carne es muy tierna, la coccién ha de ser de pocos
minutos y siempre por ebullicién para disminuir las probabilida-
des de endurecimiento y modificacion del tejido conjuntivo.

Los enfermos géastricos con hipersecreciéon y rapida evacua-
cion requieren coccion de carne a fuego lento, a fin de obtener la
minima respuesta y el minimo trabajo gastrico.

La coccién a vapor, por calor himedo, reduce a menor can-
tidad la pérdida de purinas, no porque haya soluciéon de las mis-
mas sino por retracciéon de la fibra muscular. La coceién a vapor
constituye una de las mayores contraindicaciones en los métodos
de preparacion en los enfermos gastricos. En las carnes cocidas
a vapor aunque hay pérdidas de purinas por retracciéon, siempre
son mayores que en las carnes cocidas a fuego lento. La coccién
a vapor logra apenas la modificaciéon total del colageno pero, es
tal la desecacién de la fibra muscular, que la carne en esas con-
diciones (hiperquilia) es practicamente intolerada; se utiliza
Unicamente gelatina.
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Para emplear el calor seco pueden utilizarse como medios el
aire y un cuerpo graso.

La utilizacion del calor seco por intermedio del aire requiere
una condicién; no provocar productos de tostacién impregnados
de grasas; la coccion debe producirse por las grasas de constitu-
cién y, en cuanto sea posible, se evitara el agregado de cuerpos
grasos. Deben elegirse la carne y el tipo de coccién (asado al hor-
no y asado a la parrilla).

En el asado al horno la costra tostada es de menor espesor
v congistencia, porque la coccién se realiza en un medio confina-
do y de cierta humedad. Se obtienen productos de tostacion deri-
vados de las grasas, no tanto de las que son propias de la carne,
cuanto de las que se colocan en la superficie. La grasa se funde
y si la costra es de menor espesor, porque haya menor cantidad
"de productos de tostacién derivados a las proteinas, adquiere un
caracter irritante por los productos de tostaciéon derivados de las
grasas. En el asado al horno la temperatura es mas elevada en
el interior de la carne y puede sobrepasar los 60 grados.

El asado a la parrilla produce en la carne una costra con ma-
yor cantidad de productos de tostacién, por la accion directa del
calor y por la caida de gotas de grasa sobre el cuerpo en tostacién.
Cuando los cortes son tiernos y el fuego intenso, la coceidén es ra-
pida y se modifican todas las superficies sin que el interior de la
carne haya recibido nunca una temperatura que alcance los 60
grados.

3. — Aplicacién de las formas de la preparacién de las carnes
en los enfermos gdstricos

Conocidos estos principios, es facil hacer las indicaciones so-
bre las formas, variedades y variantes de la preparacién de la
carne en los enfermos gastricos.

a) Hipoquilia o aquilia gdstrica: En este sindrome debe ob-
tenerse el miaximo efecto excitante administrando carne sometida
al calor seco: a la parrilla o .al horno. Jeriarquicamente, priman
las dos funciones de secrecion y motricidad y le sigue la adecua-
¢ién de la carne a los segmentos intestinales.

En los aquilicos la carne debe ser jugosa, bien cocida para
evitar el sobrecargo digestivo en la etapa intestinal. En los hi-
poquilicos la carne asada jugosa y semicruda seri excelente exci-
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tante siempre y cuando que se demuestre la respuesta de acido
clorhidrico libre mediante la comida de prueba. Sin esta respues-
ta clorhidrogenética a la excitacion, la indicacién de esta forma
de preparacion es incorrecta. La razén es obvia; no habiendo
4cido clorhidrico o siendo su respuesta muy débil, el colageno no
se modifica ni se hidroliza y la carne con un conectivo inmodifi-
cado por cocecién incompleta, resulta una sobrecarga inutil al es-
tomago, y un trabajo que no puede terminar el intestino ya que
la tripsina en tales condiciones es completamente inactiva. Las
dietas de los aquilicos deben tener una carne cuyo espesor reciba
una temperatura de mas de 60 grados para que se produzcan mo-
dificaciones del colageno con una cocciéon perfecta.

Si se utiliza la carne asada al horno en los hipoquilicos, debe
evitarse rociar la superficie de la carne con grasa fundida y tam-
bién que tome contacto directo con la plancha. En ese caso se co-
locara en una parrilla o con un apoyo especial para que no se ori-
ginen productos de tostacion y para evitar la formacioén de acro-
leina, téxico no excitante, pero irritante de la mucosa gastrica
que se forma cuando la grasa llega al punto de ‘“humeo”.

b) Hiperquilia e hipersecrecion: De este sindrome es necesa-
rio reducir el efecto excitante suministrando carne tratada por
ebullicién o a fuego lento. La ebullicién sera por tiempo adecua-
do y en ninglin caso sostenida ni prolongada. El cocido por ebu-
llicién y a fuego lento es la mejor indicacién. Se parte de carne
cruda bien elegida, pobre en grasa y conectivo. Luego, cuando la.
hiperquilia se haya modificado y la secrecién sea menor, puede
comenzarse con la carne asada sin costra, primero fria y mas ade-
lante caliente, para evitar la excitacién secretora inicial. En la al-
tima etapa cuando el paciente haya llegado a la normalidad secre-
tora, se puede suministrar el asado con costra.

4. — Formas mixtas de preparacion de las carnes en los ulcerosos

Las formas mixtas de preparacién combinan los efectos del
calor seco y los del calor humedo.

Se conocen los siguientes tipos de preparacion mixta: el
“estofado’, el “braisse” y el “fricasse’” (1). Caracterizan, a cada
uno de ellos, la produccion de elementos de tostacion y la modifi-
caciéon que experimentan los cuerpos grasos.

El “estofado” requiere un tiempo inicial de coccién especial
por calor htimedo, ablandamiento de la sustancia, sin productos
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de tostacion. En el segundo tiempo hay ablandamiento de la cos-
tra y soluciéon de los productos de tostacion de la salsa; ésta ad-
quiere color oscuro y sabor especial.

En el “braisse”, el tiempo inicial de cocciéon tiene por objeto
formar una costra tostada; en el segundo tiempo, se verifican los
mismos procesos ya estudiados en el “estofado”. Tanto el “brais-
se” como el *“estofado”, permiten que sea alto el contenido en pu-
rinas de la preparacién, pero con la peculiaridad de que la grasa
producida durante el primer tiempo, es decir, en el saltado de la
carne, lo diferencia esencialmente (1).

En el “fricasse” hay un ‘“saltado’ inicial al minimo de la car-
ne en cuerpo graso, sin costra tostada y tiene por objeto conferir
a la carne sabor especial. Tampoco se operan modificaciones en
las grasas, pues la coceién se realiza siempre con mantequilla, cu-
yo punto de “humeo” es muy bajo y, por consiguiente, solo per-
mite un minimo tiempo de coccién. Mas tarde se realiza en el “fri-
casse” la operacion del desengrasado de la carne, denominado
“blanqueo” cuyo objeto es obtener una carne de color claro y ama-
rillo (1). Ordinariamente la salsa del “fricasse” se emplea en Ia
preparaciéon culinaria, lo cual no modifica el contenido purinico.
En la preparaciéon dietoterapica (p. ej. en el hiperquilico), pueden
emplearse indistintamente la salsa o el medio de coccién. Para re-
ducir el contenido de purinas, a fin de adecuar el “fricasse” a una
situacion gastrica hiperquilica, es necesario intensificar el “blan-
queo” y luego utilizar el caldo apurinico de la segunda etapa de
coccién, sin inconvenientes hipersecretores.

Otro sistema para dar el “fricasse” consiste en administrar
" al enfermo aisladamente la carne, sin agregarle la salsa y en lu-
gar de usar el caldo de coccion de la carne, emplear otro caldo
aromatico de verduras y una salsa parisiense.

5. — Preparaciones que modifican la consistencia y estructura
en los enfermos ulcerosos

Se han estudiado ya las modificaciones que experimenta la
carne mediante la aplicacion de calores seco y huimedo es decir, lo
que se ha llamado la “etapa pregastrica”.

La digestion gastrica tiene como finalidad formar una papi-
lla desintegrada de los alimentos que se ingieren (12). El jugo
gastrico actia sobre la carne desintegrando las fibras, aumentan-



396 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

do la superficie (12), etc. La respuesta secretora, a su vez, depen-
de del procedimiento de coccién y del tipo de preparacion.

Se deben conocer las modificaciones que experimenta la car-
ne por accién del calor, porque la secrecion gastrica es influen-
ciada notablemente segin se administre carne tratada por calor
seco o0 por calor himedo.

El calor himedo modifica el tejido conjuntivo, transforman-
dolo en gelatina; el calor seco afecta mucho menos al colageno, ya
que puede ablandarlo, pero nunca disolverlo. En estas condiciones
las variaciones en la estructura y la consistencia por endureci-
miento de la elastina y coagulaciéon de las proteinas de las fibras
musculares. La subdivision de la carne en particulas pequenas re-
suelve el problema fisico, puesto que el quimo adquiere las carac-
teristicas que debe llenar para ser evacuado. En tales condicio-
nes el estado fisico-quimico es 6ptimo, tanto en retardo como en
la aceleracion de la evacuacién.

En el retardo evacuador, tiene mayor importancia la estruc-
tura que el tamafio de las particulas; en la aceleracion de la eva-
cuacion son igualmente importantes ambos caracteres, asi por el
poco ataque digestivo que sufren las fibras musculares en la eta-
pa gastrica, como por el recargo que pueda ocurrir en la etapa
duodenal.

En los estados de hiposecreciéon la subdivisiéon incompleta di-
ficulta el ataque del colageno, aunque la coecién se haya efectua-
do de acuerdo con los requisitos de la ‘“‘etapa pregastrica”. El ca-
lor aplicado durante largo tiempo en la coccion prolongada, sepa-
ra las fibras de la carne pero, al mismo tiempo, endurece las fi- .
bras musculares.

La subdivisién de las carnes puede hacerse simplemente por
separacion de partes. Ambos tipos de subdivision pueden efec-
tuarse por métodos manuales, (1) mecéanicos, de tamizado, y por
el raspado con cuchillo; en esta forma se logran los cuatro tipos
dietoteridpicos de carnes: carne “picada a cuchillo”; carne “pa-
sada por la maquina’; carne ‘“tamizada” y carne “raspada’.

Comprobada la tolerancia de la carne en una de sus cuatro
formas de preparacién, es facil obtener su aceptacién del enfermo
y la variedad en la forma de presentacion.

Las indicaciones anteriores no sélo interesan en la etapa gés-
trica de la digestién sino también en los trastornos digestivos
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pancreaticos e intestinales derivados de un trastorno géastrico o
dependientes de la falta de sinergia funcional gastroduodenal.

~ Las formas de preparacién de las carnes subdivididas estdn °
supeditadas a los procedimientos y formas de coccién y, tanto con
la carne cruda como con la cocida, se pueden obtener numerosas
preparaciones dietoterapicas.

A) Preparaciones a partir de carne cruda:
1. Se sirven crudas:

a) A la tartara.
b) A la americana.
2. Se sirven cocidas:

a) De carne vacuna: “birmarck”, ‘“bistoques” etc.
b) De carne de ternera: “fricadela” (1).
¢) De carne de pescado: “fricadela’” de pescado.

B) Preparaciones a partir de carne cocida: ‘“croquetas”
“souflées”, ‘“budines”, “picadillos” etec.

El tipo de carne que mas facilmente se maneja es el pesca-
do, cuya cocciéon favorece la subdivision y el cambio de consisten-
cia en poco tiempo, sin que llegue al endurecimiento de las fibras
del tejido.

XX — CALDOS( JUGOS Y GELATINAS DE CARNE EN
LOS ENFERMOS GASTRICOS

Ademias de las preparaciones con carne, existen otras deri-
vadas de la misma: los caldos, los jugos y las gelatinas de carne.

Se diferencian en lo siguiente:

a) Estado liguido; no hay problema de consistencia.

b) No ofrecen problema de estructura, pues no hay tejido.

¢) La aplicacion de calor y energia mecanica hace que las

sustancias que contenia el tejido pasen al medio de coccidn.

CALDO: (1) Es el resultado de la cocciéon prolongada de la car-
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ne: contiene los materiales solubles extraidos por acciéon del agua
y del calor.

El empleo de los caldos en los enfermos gastricos esta suje-
to a la composicién quimica que ofrezcan después de la extracecion;
y a su contenido en purinas y, esto depende:

1) De la cantidad de carne utilizada.
2) Del grado de subdivision de la misma.

3) De la reduccion del medio de coccion (la concentracion de
las sustancias sélidas es inversamente proporcional a la
cantidad del liquido).

4) Cantidad inicial de agua.
5) Del tiempo de coccidn.

De lo cual surgen muchas preparaciones de caldos a saber:

Caldo comin u ordinario, caldo purimico, caldo hipopurinico,
(el apurinico es de carne), caldo blanco, caldo concentrado o “con-
somé”, caldo gelatinoso.

Diferencias estos diversos tipos, la cantidad de substancias
extractivas y la cantidad de colageno transformado en gelatina. -
El caldo comin. es de propiedades excitantes normales. El caldo
blanco se prepara con carne de ternera y huesos de ave; (1) con-
tiene menor cantidad de purinas porque el tiempo de coccién es
breve. El caido concentrado o ‘“‘consomé’, contiene mayor canti-
dad de purinas; se prepara a partir de caldo ordinario y se le
agrega gran cantidad de carne subdividida. (1) El caldo gela-
tinoso, lo mismo que la gelatina, puede ser mas o menos purini-
co, segln la cantidad de carne utilizada y la proporcion de tejido
6seo y tendinoso que haya requerido.

El caldo ordinario contiene 0.02 a 0.03% de purina. (8)
El caldo concentrado contiene hasta 0.05% de purina. (8)

La carne de vaca contiene alrededor de 15% de purina.

Para lograr dosis altas de purinas en un régimen se utiliza
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ei caldo concentrado. En los primeros, se daran caldos purinicos
concentrados y en los dos ultimos, caldos hipopurinicos y apuri-
nicos respectivamente. La experiencia sefiala que, en relacién a la
excitaciéon sobre la mucosa del estémago, el caldo es mas eficaz
que la carne; cuando se suministra ésta, una parte del acido clor-
hidrico segregado, se combina con las proteinas de la carne, res-
tando una parte del total segregado; cuando se da el caldo con-
centrado, no acontece lo mismo; se suscita entonces excitacion de
la secrecién de acido clorhidrico, y el caldo como sélo contiene 1
a 2% de proteina (8), queda una buena cantidad de HC1 libre pa-
ra la digestion de los alimentos.

Por su contenido distinto en purinas, los caldos se manejan
de manera diferente en los hipoquilicos funcionales, que en los
aquilicos organicos e hiperquilicos.

Jugos de carne — Resultan del exprimido hecho de contenido
celular de carne; contienen substancias proteicas solubles y coa-
guladas (mioalbtiminas y mioglobulinas) y sustancias nitrogena-
das no proteicas. (Los caldos tienen proteinas coaguladas en me-
nor cantidad).

La cantidad de purinas del jugo de carne es de 0.07 a 0.08%
y estd indicado en regimenes purinicos (8).

Gelatinas de carne — Son preparaciones derivadas de la car-
ne y, segin la temperatura, de consistencia liquida o sélida; estan
libres de estructura celular, con ventaja para los gastricos, que
necesitan proteinas de carne sin estructura. Superan a la carne
subdividida, porque la gelatina se lictia a la temperatura del or-
ganismo.

La gelatina tiene un contenido variable en purinas; puede te-
ner tanto como un caldo concentrado; si la gelatina se hace con
tejidos ricos en coldgeno (huesos, tendones, ete.) tendrd poca
cantidad de purinas.

Cuando se quiera dar gelatina a un hiperquilico se procurara
que sea hipopurinica, lo que se logra preparandole con tejidos ri-
cos en colageno, sin tejido muscular; se usara comunmente en los
hiperquilicos porque fija el HC1 y no es excitante.

Es preciso recordar siempre que la gelatina es un tipo de
proteina incompleta, de valor biolégico reducido. La gelatina s6-
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lo puede mantener en equilibrio el balance de nitrégeno si los 2|3
de las proteinas que restan de la dieta son de alto valor biolé-
gico.

En fin, la gelatina puede ser manejada en las dietas, tanto
para conseguir resultados excitantes como no excitantes de la se-
crecion gastrointestinal.
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Accidentes déI‘Pano *

Dr. Carlos R. Silva Mojica

Este trabajo se basa en un estudio sobre 3.800 partos efec-
tuados en la Clinica Primero de Mayo de los Seguros Sociales de
Bogota. Las historias consultadas corresponden a pacientes in-
gresadas en los dos tltimos meses de 1952 y en los siete primeros
meses de 1953. Los accidentes analizados son los maternos tnica-
mente.

En 3.800 partos se registraron 100 accidentes de distinta na-
turaleza, lo cual da un indice de 2,63%.

FRECUENCIA DE LOS ACCIDENTES
MATERNOS DEL PARTO . . . .. . .. 2.63%

Los principales accidentes estuvieron representados por he-
morragias del alumbramiento, del post-parto y de la operacion
cesarea; retencion de la placenta o expulsion retardada de la mis-
ma; desgarros cervicales tanto de los partos intervenidos con for-
ceps como de los partos espontineos; desgarros profundos de la
vagina y del periné; hemorragia y shock asociados.

En el cuadro I se anota: clase de accidente, nimero de casos
y un indice de frecuencia para cada tipo de accidente.

Se han considerado unicamente los desgarros vagino-peri-
neales extensos, sobre todo los que se han extendido ampliamen-
te en los tejidos vaginales y que han constituido por su profun-

* Trabajo presentado para el concurso de Profesor Agregado de Clinica
Obstétrica, en 1955.
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didad, extensiéon y hemorragia un verdadero accidente del parto.
Varios, corresponde a un caso de tetanizacién uterina, uno de sin-
cope anestésico y uno de ruptura de varice vulvar con abundante
hemorragia.

CUADRO 1
ACCIDENTE N¢ DE CASOS INDICE DE
FRECUENCIA

Hemorragia 51 13.4%
Retencion de

la placenta 17 4,4%
Shock 10 2,6%
Desgarros
Cervicales 9 2,3%
Desgarros vagino-
,perineales 6 1,5%
Hemorragia y Shock 4 1,05%
Varios 3 0,7%

'Accident_es del parto en 100 casos, segin el nimero de em-
barazo de las pacientes:

CUADRO II

N¢ de embarazo I II III 1Iv V VI VII VIII IX X
N¢ de casos 37 33 10 7T b 2 1 1 2 2

Son méas frecuentes los accidentes en Para I y Para 1I, apa-
rentemente, porque de las pacientes que ingresan a la clinica, la
mayoria pertenecen a estos dos grupos (1).

En los cuadros II1, 1V, V, VI y VII aparecen los accidentes
sufridos por Para I, 11, II1, IV, y V.
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CUADRO III :

ACCIDENTES DEL PARTO EN LAS PRIMIPARAS

ACCIDENTES N¢ DE CASOS PORCENTAJE

Hemorragias del

alumbramiento 17 45,9 %
y del post-parto

Shock obstétrico 7 18,9%
Grandes des-

garros vagino- 4 10,9%
perineales.

Desgarros

del cuello 3 8,1%
Retencion de

la placenta 3 8,1%,
Tetanizacion

uterina 1 2,7%
Hemorragia en

operacion cesirea 1 2,7%
Ruptura de

varice vulvar 1 2,7%
TOTAL 37 100 %

Dos casos de hemorragia estuvieron ligados respectivamente
a retencion de la placenta y a retenciéon de las membranas ovula-
res.

CUADRO IV

ACCIDENTES DEL PARTO EN LAS SECUNDIPARAS

ACCIDENTES N¢ DE CASOS PORCENTAJE

Hemorragias del

alumbramiento 24 72,73 %
y del post-parto.

Retencion de

la placenta 5 15,15%
Desgarros del

Cuello 3 9,09%
Shock obstétrico 1 3,03 %

TOTAL 33 100%
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Un caso de retenciéon de la placenta estuvo ligado a shock
obstétrico. Tres casos de shock estuvieron ligados a hemorragias.
Un gran desgarro vagino-perineal estuvo acompafiado de hemo-
rragia.

CUADRO V

ACCIDENTES DEL PARTO EN PARA I

ACCIDENTES N¢ DE CASOS PORCENTAJE

Hemorragias del
alumbramiento 6 60 %
y del post-parto.

Retencion de

la placenta 3 30%
Shock obstétrico 1 10%
TOTAL 10 100%

Dos casos de hemorragia estuvieron ligados respectivamente
a apoplejia tGteroplacentaria y a un desgarro cervical extenso.

CUADRO VI

ACCIDENTES DEL PARTO EN PARA 1V

ACCIDENTES N¢ DE CASOS

Hemorragias del
alumbramiento y 4
del post-parto.

Desgarros cervicales 1

Retencion de
la placenta

Sincope Anestésico

TOTAL 7

Dos casos de hemorragia aparecieron en el curso de opera-
ciones cesareas, sobre la abertura del segmento.
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CUADRO VII

ACCIDENTES DEL PARTO EN PARA V

ACCIDENTES N¢ DE CASOS

Hemorragias del ,
alumbramiento y 2
del post-parto.

Desgarros cervicales 1
Desgarros vagino-

perineales extensos 1
Retencion de

la placenta 1
TOTAL 5

El caso anotado de desgarro vagino-perineal extenso estuvo
complicado con la abertura de una fistula recto vaginal operada
anteriormente. Tanto el desgarro como la fistula fueron tratados
despues del parto con buen resultado.

Accidentes del parto en Para VI: 2 casos. 4

19 Retencién de la placenta.
29 Shock obstétrico.

Accidentes del parto en Para VII: 1 caso.

Shock obstétrico ligado a un desgarro cervical.
Accidentes del parto en Para VIII: 1 caso.

Retencion de la placeata.

Accidentes del parto en Para IX: 2 casos.

19 Tetanizacion uterina.
2° Hemorragia post-partum.

Accidentes del parto en Para X: 2 casos.
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1° Hemorragia en operacion cesarea.
29 Retencién de placenta, hemorragia y shock.

PARTOS GEMELARES

Dos casos (Hist. N° 27 y 60). Ambas Para II. La primera
hipertensa: se hizo aplicacién de forceps y versiéon y extraccion
podalica para el 19 y 29 feto sucesivamente; presentdé retencién
de la placenta. Se practicé alumbramiento manual. La segunda
tuvo el parto espontineo. Presenté hemorragia post-partum. Se
hizo taponamiento uterino.

CUADRO VIII

EVOLUCION DEL EMBARAZO EN LOS 100 CASOS

TIPO DE EMBARAZO N¢ DE CASOS
NORMAL
Normal 65 i
Sin dato 28
Preeclampsia 3
Pl. previa 2
Hidramnios . 1
Hipertension 1
TOTAL 100

Por defecto de estadistica muchas historias aparecen sin
datos.

Accidentes del parto en la preeclampsia:

Hemorragia del alumbramiento, 2 casos.
Shock y defuncién materna, 1 caso.

Accidentes del parto en la placenta previa: (dos casos tratados
con cesarea). Hemorragia abundante sobre la abertura del
segmento.
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Accidentes del parto en el hidramnios: Hemorragia del alumbra-
miento.

Accidentes del parto en la Hipertensién Arterial: Historia N° 27
citada en Partos gemelares.

CUADRO IX )

CONDUCTO Y DROGAS EN EL TRABAJO Y PRE-PARTO

OBSERVACIONES N¢ DE CASOS
Sin drogas o sin dato 50
Ocitécitos (Pitocin) 22
Sedantes y

antiespasmodicos 15
Mezcla de sedantes

y ocitdeicos 9
Dilatacién artificial

del cuello 4
TOTAL 100

Los 50 casos, sin droga o sin datos, o ingresaron directamen-
te de la calle a la sala de partos o se olvidé anotar en la historia los
datos respectivos. Esta cifra, si no es exacta, si es aproximada: la
conducta de muchos durante el trabajo se reduce a la aplicacién
de un lavado intestinal, por principio, o porque las condiciones de
la paciente no requieren otra medida. Estas pacientes sin medica-
cion sufrieron diversos accidentes en el parto: hemorragias del
alumbramiento y del post-parto; expulsién demorada de la pla-
centa; shock; desgarros cervicales y grandes desgarros vagino-
perineales.

El pitocin se usé en forma prudente: 1, 2 y 5 unidades com
maximo. }

El caso de 10 u. (aplicadas a dorﬁicilio. Hist. N9 3) presen-
to tetanizaciéon uterina.

Como sedantes y antiespasmoédicos se usé el atrinal, los bar-
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bitaricos, el Demerol y el Trilene. En 9 casos estuvieron aso-
ciados al Pitocin.

Uno de los casos de dilatacion artificial del cuello presentd
un desgarro cervical y abundante hemorragia por esta causa. Los
otros tres casos de dilatacién del cuello fueron seguidos de for-
ceps. En uno de estos se presentdé shock obstétrico.

DURACION DEL TRABAJO Y ACCIDENTES DEL PARTO

Estos accidentes aparecieron con los mas diversos tiempos de
duracion del trabajo, desde los mas cortos hasta los mas prolonga-
dos. Hubo extracciones del feto antes del trabajo (Hist. N° 21):
un caso de apoplejia ttero placentaria tratado con operacién ce-
sarea sin histerectomia que presenté hemorragia persistente en
el post-parto. Hubo trabajos de 1 y 2 horas asi como tambien de
48 y 52 horas. Los accidentes acaecidos en estos dos tipos de tra-
bajo fueron mas o menos parecidos: hemorragia, shock, desga-
rros cervicales y vagino perineales extensos.

CUADRO X

ANESTESIA EMPLEADA

Tricloro- Ciclo- Eter Trilene  Trilene Pentotal Pentotal Sin

etileno propano ciclo procaina ciclo anestesia
41 38 4 4 3 1 1 8

Es dificil juzgar con precision qué agente anestésico es el res-
ponsable de un mayor nimero de accidentes del parto. Para esto
se necesitaria tener el dato de los anestésicos empleados en los
3.800 casos consultados. En todo caso, eon una atenta revision
del cuadro general final se echa de ver que el mayor nimero de
accidentes por anestesia, le son imputables al tricloroetileno.
raoNey -

CUADRO XI

INTERVENCIONES PRACTICADAS

“ Forceps Cesarea Dilat. artif. Versién y
del cuello extr. pod.

41 6 4 1
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Los accidentes imputables al forceps consistieron en shock
especialmente en una aplicacion alta y en cuatro casos en que la
anestesia fue el tricloroetileno aunque también hubo casos de shock
con el ciclo.

Las complicaciones de la cesirea consisten en hemorragias
abundante sobre la abertura del segmento. En el caso de la ce-
sarea conservadora por apoplejia uUtero-placentaria la hemorra-
gia apareci6 en el post-operatorio inmediato. En todas se uso el
ciclopropano.

En los casos de dilatacién artificial del cuello, uno presenté
desgarro cervical y otro shock obstétrico. Tres de los cuatro ca-
sos fueron seguidos de aplicaciones de forceps.

CUADRO XII

ACCIDENTES DEL PARTO

Accidentes N¢ de Partos interv. Partos ANESTESIA
casos Foorc. Cesirea espont Trilene ciclo  Varios Sin

Hemorragia 51 18 6 27 22 18 55 6

Retencién de

la placenta 17 3 0 14 10 4 2 1

Shock 10 8 0 2 4 6 0 0

Desgarros

cervicales 9 5 0 4 2 4 3 0

Desgarros .

v. p. 6 4 0 2 0 4 2 0

Hemorragia

y shock 4 1 0 3 2 1 0 1

Varios 3 2 0 1 1 1 1 0

TOTALES 100 41 6 53 41 38 13 8

Cuatro casos de retenciéon placentaria presentaron hemorra-
gia y shock. Una de las pacientes llegé a la clinica despues del na-
cimiento del nifio por retencion placentana Se le practicé extrac-
¢iéon manual.
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Un caso de desgarro vagino perineal estuvo asociado a shock
obstétrico. Varios comprende: un caso de tetanizacion uterina;
uno de sincope anestésico y uno de ruptura de varice vulvar.

Varios, en anestesia, corresponde a eter, pentotal, trilene-ci-
clo y pentotal-ciclo.

TRATAMIENTO DE LOS ACCIDENTES DEL PARTO

Hay constancia en las historias clinicas de las siguientes me-
didas:

Transfusiones de sangre o plasma .. . .. 27 casos
Suturas diversas (periné, vagina, cuello, segmento) 21 casos
Extraccion manual de la placenta . .. . .. . .. . 15 casos
Ocitécicos (se presume mayor numero) . . . .... 12 casos
Taponamientos uterinos . .. . N 6 casos
Sueros dextrosados (se presume mayor numero) .. 5 casos

Estas medidas estuvieron complementadas la mayoria de las
veces con tonicos cardiorespiratorios, dexosicorticosterona y 02.

RESULTADOS

Mortalidad materna: 1 caso (Hist. N° 94) a consecuencia de
un shock obstétrico en una preeclamptica, con feto grande, inter-
venida con aplicacién de forceps.

Mortalidad Fetal: 4 casos (Hist. N° 21, 41, 79 y 94) por des-
prendimiento prematuro de la placenta; por tetanizacién uteri-
na; un feto muerto y macerado; y por preeclampsia en un parto
laborioso.

COMENTARIOS

Es importante el estudio de los accidentes del parto por cuan-
to constituye un método preventivo de la morbilidad y atn de la
mortalidad maternas.

Hemorragia.—Las hemorragias estudiadas, las mas frecuen-
tes ademas, corresponden a las del alumbramiento y a las del post-
parto. En su etiologia podemos considerar: causas dependientes
del organismo materno y causas no dependientes de él.
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1°—Como causas dependientes del organismo materno cita-
remos, como mas frecuentes: atonia uterina, retencién parcial o
total de la placenta y diitesis hemorragica (2).

29— _Como causas no dependientes de la madre citaremos fa-
llas y errores en la conduccién del parto y del alumbramiento,
tales como ei uso desmedido de sedantes y anestésicos (morfina,
barbituricos, tricloro etileno (3); presiones violentas ejercidas
sobre el fondo uterino durante el desprendimiento y ain duran-
te el descenso de la presentacion; maniobras intempestivas ejer-
cidas sobre la matriz o sobre el cordon umbilical durante el pe-
riodo del alumbramiento. En cuanto al tratamiento, son de su-
ma importancia las medidas preventivas consistentes en la ob-
servacion de una conducta racional durante el parto y el alum-
bramiento, reduciendo las intervenciones y el suministro de dro-
gas a lo estrictamente necesario.

Algunos usan, preventivamente, la ergonovina o el pitocin
aplicados por via venosa en el momento del desprendimiento de
la presentaciéon, o bien el pitocin intravenoso, aplicado poco des-
pues de la expulsién del feto con lo cual se consigue la expulsion
mas pronto, de la placenta, prevenir la hemorragia o cohibirla, si
la hay.

En caso de pacientes con antecedentes de profusas hemorra-
gias del alumbramiento en partos anteriores es conveniente es-
tar preparados, con transfusion, ocitécicos, equipo para revision
uterina, curetaje y taponamiento. Procediendo en forma metédica
con habilidad, prontitud y contando con estos medios es raro que
el accidente llegue a ser fatal.

Ante este tipo de hemorragias, nos hemos trazado esta linea
de conducta y es la que personalmente seguimos cuando el caso
se presenta:

1°—Si la placenta no ha sido expulsada, practicamos la in-
ducciéon del alumbramiento, con 2 o 3 u. de pitocin i. v. En esta
forma, se logra generalmente, expulsar la placenta y detener la
hemorragia. Si no se consiguen estos fines consideramos que la
placenta estd parcial o totalmente desprendida pero retenida en
la cavidad uterina por un anillo de constriceién. Aplicamos en-
tonces anestesia general a la paciente con lo cual se consigue des-
vanecer el anillo de constriccion y restablecer la sinergia del
miusculo uterino; asi la placenta sale por los medios naturales o
ayudada con expresion del cuerpo de la matriz.
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Aclaramos en todo caso, que si la hemorragia se manifiesta
abundante desde el principio, procedemos sin dilacion ninguna a
efectuar la extraccién manual, seguida de revision digital y vi-
sual, del tractus genital, escobillonaje con mertiolate, taponamien-
to y ocitocicos segin las condiciones del caso.

29—Si ya se expulsdé la placenta y la hemorragia persiste o
se produce, procedemos segiin la intensidad de la misma. Si la he-
morragia es escasa aplicamos ergonovina o pitocin (2-3 p.) por
via endovenosa ya sea solo o disuelto en 500 c.c. de dextrosa al
5%. Algunos recomiendan la aplicacién de varias dosis de pito-
cin y ergotrato, alternados, con media hora de intervalo (4). Si
la hemorragia es abundante hacemos revision del tractus geni-
tal, con mayor razén si ha habido intervenciones (forceps, basio-
tribo, version, etc.). Procediendo con rapidez, extraemos restos
ovulares si los hay y practicamos enseguida un taponamiento
apretado, no con mechas, sino con varias compresas inhibidas en
mertiolate y anudadas unas a continuacién de otras. El tapona-
miento, correctamente hecho, es eficaz en una gran mayoria de
los casos y practicado en condiciones asépticas y con ayuda de
antibidticos, es inocuo para las pacientes.

Salvo el fracaso de estas medidas, descartamos el recurso de
la histerectomia. Consideramos esta medida, como una eventua-
lidad rara, y de dificil eleccién el momento oportuno para practi-
carla: si la paciente estd en relativas buenas condiciones es po-
sible que la hemorragia ceda con medios no quirirgicos aplicados"
correctamente; si la paciente estd en malas condiciones es posible
que no soporte la intervencién y no sobreviva. Anteriormente los
autores indicaban con méas frecuencia esta intervencién debido a
la carencia de recursos que, como la sangre, y el plasma, nos son
hoy dia de facil y pronta adquisicion, gracias a las cuales logra-
mos ahora sostener las condiciones de la paciente mientras prac-
ticamos suturas de tejidos desgarrados, revisiones, raspados y ta-
ponamientos.

Hemorragias en la operacion cesdrea.—Estas hemorragias se
presentan a veces en la disociacion del segmento pero son evita-
bles en todo caso disponiendo de habilidad quirdrgica y técnica
apropiada. Casi no se presentan usando la raquianestesia debido
a que con ésta se aumenta el tono uterino y es mayor la retracti-
lidad al expulsarse el feto. Esto sucede en menor grado con la
anestesia general, de ahi que usemos y recomendemos la raqui-
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anestesia en la cesirea, siempre que lo permita el estado de la
madre.

- Aparece también en pacientes con degeneraciéon fibrosa de
los tejidos, como acontece en algunas multiparas y en primiparas
de edad avanzada. Estas mismas pacientes suelen presentar gran-
des senos venosos sobre la cara anterior del segmento. Es muy
conveniente ligarlos y seccionarlos ‘antes de efectuar la disocia-
cion del segmento para evitar su ruptura con produccion de abun-
dantisima hemorragia que puede hacer peligrar la vida de la ma-
dre.

En caso de cesireas iterativas, con existencia de cicatriz fi-
brosa sobre el segmento, si la disociacion no se hace con las de-
bidas precauciones es posible producir desgarros irregulares que
se extiendan hasta el cuerpo de la matriz y hasta los fondos de
saco vaginales con produccién de abundante hemorragia dificil de
detener. En estos casos acostumbramos seccionar transversal-
mente el segmento sobre la cicatriz fibrosa, con tijera o bisturi
sobre una sonda acanalada. Desechamos las maneras bruscas y
precipitadas tanto en la abertura del segmento como en la extrac-
cion de la cabeza fetal, responsables en muchos casos de estos
graves accidentes maternos.

+ Hemorragia en la apoplejia tutero-placentaria.—Opinan algu-
nos que en esta entidad debe hacerse siempre histerectomia atn
en casos de lesion leve de misculo uterino por el peligro de la he-
morragia incoercible subsecuente. Nosotros procedemos en esta
forma: en caso de gran degeneracién de la matriz, histerectomia.
En casos leves si la matriz se contrae y responde a los ocitéeicos:
adoptamos una conducta conservadora. Hace pensar bastante el
histerectomizar a una mujer tanto mas si es joven, primipara y
si ha perdido su primer hijo. Al seguir esta norma debemos es-
tar prevenidos con transfusién y equipo quirirgico listo para in-
tervenir si la hemorragia aparece.

En una paciente de la Caja del Municipio, operada el afio pa-
sado en la Clinica Magdalena, con lesion leve de la matriz, la he-
morragia aparecié abundante al estar suturando el peritoneo seg-
mentario despues de la cesirea. Practicamos en seguida la histe-
rectomia ; la paciente sobrevivié gracias al abundante suministro
de sangre. En el caso citado en este trabajo la hemorragia se hizo
presente poco despues de la cesarea; fue detenida y se evité la
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histerectomia gracias a un taponamiento intrauterino con oxiciel
y con gaza.

Cuando sea necesario practicar una transfusiéon es impres-
cindible la determinaciéon del factor Rh a fin de asegurar que la
sangre sea compatible y evitar los graves inconvenientes de la in-
munizaciéon anti-Rh (5).

Retenciéon de la placenta.—Es el accidente mas frecuente
(4,4%) despues de las hemorragias del alumbramiento y del post-
partum. Los casos analizados en este capitulo posiblemente se re-
fieren a expulsiones mas o menos demoradas de la placenta, pues
ya es raro que un obstetra espere por espacio de una, dos o mas
horas que se cumpla este dltimo periodo del parto, segin lo pro-
puesto por los clasicos, debidos a los peligros préximos o remo-
tos que esta medida entrafia: hemorragia, shock, infeccion, in-
tranquilidad y desconfianza en el animo de la paciente. Nuestra
conducta en estos casos depende de si hay o no hemorragia. Si la
hay procedemos segilin lo anotado en el capitulo referente a hemo-
rragias. Si no la hay, procuramos en un principio la indueceién
del alumbramiento con pitocin intravenoso. Si fracasa, considera-
mos la posibilidad de modificaciones anatéomicas y funcionales
del musculo uterino que se oponen a la realizacién del alumbra-
miento: degeneracién fibrosa de la matriz, miomas, atonia irre-
ductible, anillos de constriccién, adherencia anormal de la placen-
ta, placenta acreta, etc. Dada esta posibilidad seri inatil una es-
pectativa prolongada. Por tanto acudimos luego a practicar la
extraccién manual.

Nuestra impresion acerca de este método, segin experiencia
nuestra, es de que practicado con técnica apropiada, en condi-
ciones de asepsia y complementado con antibiéticos, no es perju-
dicial para la paciente y no implica morbilidad alguna. Nos pare-
ce que es mas conveniente hacer la extracciéon manual pronto que
despues de una o dos horas, pues para ese tiempo las condiciones
maternas pueden ser ya desfavorables por anemia y descenso de
las defensas orgénicas, puesto que se ha llegado a demostrar que
las pacientes anémicas son méas susceptibles a la infeccién y que
los antibiéticos poseen una accién mas efectiva en pacientes no
anémicas (6).

Recalcamos que la profilaxis de la retencién de los anexos
ovulares consiste en no entorpecer el mecanismo del alumbra-
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miento fisiolégico y en evitar maniobras intempestivas como ex-
presiones fuertes sobre el fondo uterino y tracciones sobre el cor-
dén umbilical (7).

Shock obstétrico.—Segiin nuestra estadistica este accidente
se presenta en el 2,6 % de los partos. En cuanto al diagnéstico nos
valemos de los signos puramente clinicos; nuestro medio no esta
familiarizado alin con algunos datos de laboratorio como hemo-
concentracion y aumento del potasio plasmatico, que gozan de la
aceptacion en el diagnédstico y pronodstico del shock por parte de
autores americanos y argentinos (8). Sobre subprofilaxis ano-
tamos los siguientes puntos: control prenatal adecuado, preven-
cion de las gestosis, buena técnica quirdrgica, y operaciones bre-
ves; sospecharlo y estar prevenido esn caso de trabajos prolon-
gados, en pacientes obesas, gestdsicas o de constitucién neuro-en-
docrina inestable (Pérez M. L. op. cit.), en partos laboriosos so-
bre todo con dificiles aplicaciones de forceps, basiotribo, versio-
nes y extracciones podalicas. Nunca condenayemos lo suficiente
las expresiones groseras, a lo Kristeller, responsables en muchos
casos no solo de shock, sino de hemorragias y retenciéon de los
anexos ovulares.

En cuanto al tratamiento, ademas de las medidas basicas
usuales, plasma, 02, ténicos -circulatorios, corteza suprarrenal,
ete., creemos que se debe hacer un estudio serio sobre la accién
benéfica del ACTH. En un caso personal obtuvimos magnifico y
espectacular resultado. Tenemos noticia también de buenos efec-
tos en algunos pocos casos de los colegas tanto del ICCS como de
clinicas particulares.

Desgarros cervicales y wvagino-perineales. — Respecto de los
desgarros cervicales hacemos notar su ocurrencia tanto en par-
tos espontianeos como en partos intervenidos y ocasionados por
la expulsion rapida del feto antes de la dilatacion completa, por
aplicaciones de forceps, de basiotribo y por dilataciones artificia-
les. A ello puede contribuir también un estado anatémico especial
del cuello como fibrosis, edema o infeccién. Es conveniente des-
pues de efectuar las intervenciones arriba citadas, verificar la in-
tegridad del tractus genital, tanto manual como visualmente, ayu-
dados de instrumental apropiado como valvas y pinzas cervicales,
para localizar y poder reparar en debida forma las lesiones acae-
cidas.
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Los desgarros vagino-perineales estudiados aqui no se refie-
ren a los de 19, 29 y 3er. grados. Consideramos que es poca la fre-
cuencia de estos y pequefia su importancia ya que la practica de
la episiotomia es observada por la mayoria de los obstetras, coa
lo cual ellos son evitados. Las lesiones consideradas aqui se re-
fieren a los grandes destrozos de la vagina que se extienden a ve-
ces hasta la fosa isquiorectal, los fondos de saco y la base de los
ligamentos anchos y que por su profundidad, extensién y hemc
rragia constituyen un serio accidente del parto. En su produccién
contribuyen factores maternos como estrechez y reduccién vulvo
vaginal, infantilismo genital, esclerosis vaginal y colpitis agudas
o crénicas. Son determinados por la expulsién brusca del polo fe-
tal ya en el parto espontaneo o en el intervenido con Kristeller o
con forceps. Su apariciéon es inevitable cuando el obstetra preci-
pita la expulsién del feto en una u otra forma antes de que la re-
sistencia de los tejidos vagino perineales haya sido vencida e.:
forma natural y progresiva.

Es conveniente pues que el intervencionismo de este periodo
del parto sea mesurado y prudente. En caso de estrechez vagino
perineal muy acentuada se observari una conducta de espectati-
va y llegado el momento se practicarda episiotomia bilateral am-
plia. Son raros los casos de infantilismo genital en que se deba
acudir a la via alta debido al obstaculo presentado por las par-
tes blandas.

Anestesia.—En las historias consultadas encontramos tan
solo un caso de sincope anestésico producido por el ciclopropano
(Hist. N° 45). Por experiencia personal y por lo que hemos ob-
servado, nos parece, que los accidentes por anestesia en los par-
tos son mas frecuentes sobre todo con el trilene. Sucede que el obs-
tetra olvida la mayor parte de las veces dejar consignados- estos
percances anestésicos en la historia clinica. Personalmente somos
muy poco adictos al trilene; con él hemos observado en la madre,
taquipneas, o bradipneas, arritmias y cianosis; shock, retencion
de la placenta y hemorragias del alumbramiento y del post-parto.
Estos efectos pueden depender de la droga misma o ser debidos
a una mala técnica de administracién como cuando es aplicado
por aficionados, enfermeras, o internos novatos y no por aneste-
sidlogos. Esta droga debe ser aplicada bajo vigilancia médica es-
tricta; no se debe usar en gestésicas, hepéticas ni cardiorrenales
(3). Lo usamos forzados por las circunstancias, por no haber otra
anestesia en el ICCS generalmente. En caso de aplicarlo, lo hace-
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mos en dosis medianas para el desprendimiento en partos espon-
taneos complementado con anestesia local cuando hay necesidad
de practicar episiotomia.

Rechazamos el trilene para intervenciones que necesitan anes-
tesia profunda: dilataciones artificiales del cuello, curetaje, for-
ceps, basiotribo, versiéon interna, ete.

Debe tenerse en cuenta que el trilene se debe usar como anal-
gesia y no como anestesia. Pérez M. L. le anota como inconvenien-
te el producir una marcada atenia uterina; reduce la contracti-
lidad uterina en el 81% de las pacientes; de ahi la produceién de
hemorragias del alumbramiento y del post-parto aunque él no
las ha observado debido a la medieacién ocitécica profilactica apli-
cada tan pronto termina el parto (9). Ferreira le anota iguales
inconvenientes, tanto que para prevenir las hemorragias del pe-
riodo placentario y del post-parto, usa sistematicamente una in-
yveceion de Methergin intravenoso en el momento de la salida del
hombro anterior del feto o inmediatamente despues de su total
expulsion. (op. cit. loe. cit.) Recalcamos, finalmente que la anal-
gesia y la anestesia obstétricas deben estar encomendadas a ma-
nos expertas.

CONCLUSIONES !
1°—Los accidentes maternos del parto se presentan con una
frecuencia del 2,6%.

2°—Los principales accidentes estan constituidos por hemo-
rragias del alumbramiento y del post-parto (13,4%) ;.retencion
de los anexos ovulares (4,4%); shock obstét;ico (2,6%) ; des-
garros del cuello uterino sobre todo en partos intervenidos (2,3%) ;
desgarros vagino-perineales profundos (1,5%); shock y hemo-
rragia combinados (1%).

3°—Las pacientes en quienes mas se presentaron accidentes
fueron en las de primero, segundo y tercer parto. Aclaramos que
las pacientes de este tipo son las que en mayor nimero son aten-
didas en la Clinica Primero de Mayo.

4°—FEl accidente mas frecuente en las primiparas, secundi-
paras y terciparas, fue la hemorragia del alumbramiento y del
post-alumbramiento. También en las primiparas fue notoria. la
frecuencia de los desgarros vagino-perineales profundos.
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5°—En la produccién de estos accidentes influyen, ademés
de factores maternos, fallas téenicas en la conducciéon del parto
y del alumbramiento.

6°%—Los datos referentes a la relacion entre el accidente del
parto y ciertos aspectos del embarazo y del parto (gestosis, dro-
gas aplicadas durante el trabajo) son apenas aproximadas, debi-
do a insuficiencia de las historias y a defectos del sistema esta-
distico.

79—La mejor prevenciéon de los accidentes del parto consiste
en tratar de perturbar lo menos posible su fisiologismo natural.

8°—Parece que el ACTH sirve en el shock obstétrico. Con-
vendria un estudio mas extenso sobre este punto.

99— Deben ser mas tenidos en cuenta, los métodos de anal-
gesia y anestesia obstétricas y deben ser manejadas por manos
expertas.

BIBLIOGRAFIA:

1 — CARVAJAL-BARRERA. Bioestadigrafia y Analisis comparado de
20.000 casos obstétricos. Rev. Col. de Ob. y Gin. Vol. V: 82 1953.

2 — STOECKEL. Tratado de obstetricia. Ed. IIT 1945 pag. 535.

3 — FERREIRA. Analgesia obstétrica con tricloroetileno. Rev. espafl. de Obst
y Gin. Tomo XII N¢ 68 pag. 101, 102, 103.

4 — MURPHY, ROSELLE. The management of the third stage of labor em-
ploying pitocin and methergine. Am. J. Obst. Gynec. Vol. 64 N¢ 2 pag.
419. 1952.

5 — PLATA-RUEDA. Conducta en la gestante Rh negativa. Inédito. Prime-
ra Conv. Nal. de Obst. y Gin. 1953. Bogota.

6 — COLLINS, SMITH, BURMAN. Sangre y vasos sanguineos en Obs. y
Gin. Citado por Rev. Col. de Obs. y Gin. Vol. V.: 115 1953,

7 — PEREZ MANUEL LUIS. Tratado de Obstetricia. Ed. V. Vol. 2. Pag.
1.005.

8 — MORAGUES-BERNAT. Clinica Obstétrica Ed. I Pag. 728.

9 — PEREZ M. L. Experiencia con el Trilene en la practica privada. Obst.
Ginec. Lat. Amer. Vol. XI N© [-2 pag. 33. 1953.



Anestesia Extra-Dural en el Parto *

Dr. Alberto Cardenas Escovar

Desde que A. J. Corning practicé en 1885 la primera inyec-
cion de una solucién de cocaina en el espacio epidural, diversos
métodos anestésicos que utilizan este espacio han sido ensayados,
tanto en cirugia como en obstetricia.

Sicard y Cathelin, en 1901, usaron el hiatus sacro para anes-
tesia epidural en operaciones urolégicas (1).

Stoeckel y Schlimpert en 1911 fueron los primeros en em-
plear este método en obstetricia. Reemplazaron la cocaina por no-
vocaina. recientemente preparada, y lograron analgesia bastante
satisfactoria durante 30 minutos a 1 hora, en casos seleccionados.

El espafiol Pagés usé la via lumbar para llegar al espacio
epidural, en 1921, y el italiano Dogliotti perfeccion6 esta técnica,
logrando buena anestesia para operaciones quirirgicas sobre los
dos tercios inferiores del cuerpo.

Los americanos Meeker, Bonar, Campbell, Rucker, Thomp-
son, Labat, Lundy, Sword, Baptisti, Odum, Laham, y Mietus me-
joraron el método de anestesia epidural (con una sola inyeccion),
en cirugia y obstetricia (1). Gaffagnino y Seyler de Nueva Or-
leans realizaron 77 casos de analgesia obstétrica mediante inyec-
c¢ién extra-dural por via lumbar, con buenos resultados.

En 1841, Hingson, Southworth, y Edwards perfeccionaron la
técnica de la inyeccion epidural por via sacra, usando una solu-
cién de metycaina al 1 y medio por ciento, en administracion con-
tinua. Su método, llamado “analgesia caudal continua”, fue muy
divulgado por otras publicaciones, y en exceso aclamado por gen-
tes mal informadas, que lo consideraban como la solucién ideal

* Veinticinco ensayos de anestesia segin la técnica de.DOGLIOTTI, con
una modificacion de la solucién empleada por OHLING.
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del problema de la analgesia obstétrica. Actualmente, reconocidas
sus indicaciones, limitaciones, e innegables ventajas, la analgesia
caudal ocupa un justo lugar en obstetricia.

En Bogota, en 1944, el Dr. Jorge S. Cristo publicoé su tesis
de grado, sobre 80 observaciones de analgesia caudal continua
en el parto (2). Obtuvo resultados muy satisfactorios.

En 1948, Albert C. Ohling dio cuenta de sus trabajos sobre
anestesia extra-dural, habiendo ensayado por dos aiios la técni-
ca de Dogliotti en operaciones abdominales muy diversas, inclu-
sive sobre el rifién, la vejiga, y especialmente la proéstata. Al co-
mienzo usé soluciones acuosas, pero pronto cambié por una solu-
cién al 0.5 por ciento de pantocaina en un vehiculo gelatinado cu-
ya féormula ha sido empleada en el presente estudio, y se indica
mas adelante. (3)

El presente trabajo contiene una serie de observaciones so-
bre anestesia extra-dural segin la técnica de Dogliotti, con una
solucién basada en la féormula que empleé Ohling, en la cual se
ha substituido la pantocaina por procaina.

Antes de describir el método, es oportuno recordar las ba-
ses anatéomicas y fisiologicas que explican los efectos de los di-
"versos procedimientos de anestesia regional usados en obstetricia.

Las fibras nerviosas sensitivas del cuerpo uterino van por
los plejos pélvico, hipogastrico y adrtico hasta los ganglios de las
raices posteriores de los nervios undécimo y duodécimo dorsales;
siguen pues, la cadena del simpatico, aunque son fibras funcio-
nalmente independientes. La inervacion sensitiva del cuello ute-
rino y de la porciéon superior de la vagina, también funcionan in-
dependiente, sigue el trayecto del parasimpatico sacro hasta las
raices sacras. La inervacion sensitiva de la porciéon inferior de la
vagina, el periné y el piso pélvico sigue el trayecto de los ner-
vios perineal y pudendo, que son nervios sométicos, hasta alecan-
zar el plejo sacro.

La inervacion motriz del tdtero pertenece al sistema auténo-
mo y se compone de fibras simpaticas y parasimpaticas. Las sim-
paticas salen de la medula por encima del décimo nervio dorsal,
y descienden por los plejos aértico, hipogastrico y pélvico. Fibras
parasimpaticas motrices, destinadas al cuello y al segmento infe-
rior, proceden ‘de las raices sacras y siguen el curso del parasim-
patico sacro. Ver las figuras 1 y 2.
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Del estudio de esta inervacion se deduce légicamente que una
buena anestesia regional para el parto debe bloquear las raices
del undécimo y duodécimo nervios dorsales (para eliminar la sen-
sibilidad de las contracciones uterinas), y las raices sacras (pa-
ra abolir el dolor causado por la distensién del cuello uterino, la
vagina y el periné, relajar las fibras circulantes del segmento
inferior y del cuello, y relajar los musculos perineales). De nin-
gin modo debe el agente anestésico alcanzar las raices toracicas
situadas por encima de la décima, pues comprometeria la inerva-
c¢ién motriz del cuerpo uterino, y por consiguiente afectaria la
intensidad y el ritmo de las contracciones, pudiendo llegar a pa-
ralizarlas del todo.

Los diversos métodos de anestesia regional que han sido pro-
puestos y mis o menos extensamente ensayados, persiguen fines
semejantes, o idénticos, asi: ’

La anestesia para-vertebral, ideada en 1933 por John G. P
Cleland (Universidad de Oregén), consiste en infiltrar con solu-
cién anestésica los nervios undécimo y duodécimo dorsales a su
salida de los agujeros intervertebrales, por puncién dorsal para-
mediana. Este autor completaba su anestesia para-vertebral con
un bloqueo caudal para abolir el dolor debido a la distensiéon cér-
vico-vaginal. Puede decirse que Cleland fue el primero en esta-
blecer definitivamente las vias de conduccién de la sensibilidad
dolorosa del utero, y también el primero en emplear bloqueos
caudales repetidos durante el trabajo. :

El término ‘“saddle-block” fue usado con gran propiedad por
Adriani para describir una forma de anestesia espinal baja (in-
tradural) limitada a la region perineal. Esto se logra con una
soluciéon anestésica hiperbara (mas densa que el liquido céfalo-
raquideo) que gravita hacia el fondo de la dura-madre, y permi-
te controlar el nivel deseado de bloqueo. Parmley y Adriani (4)
publicaron en 1946 sus resultados en 136 partos bajo este tipo
de anestesia. Dorgan, McGaughey y Litton (5) han informado
recientemente sobre 1.000 casos de anestesia por el método de
“saddle-block” con cantidades minimas de pantocaina, habiendo
obtenido no sélamente anestesia y relajacién completa del peri-
né, vagina y canal cérvico-segmentario, sino también anestesia
completa de las contracciones uterinas. Asi pues, en la anestesia
“en silla”, usando cantidades adecuadas de solucién anestésica hi-
perbara puede lograrse el bloqueo de las raices sacras dentro del
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.fondo de saco de la duramadre, y también de las raices undéci-
ma y duodécima dorsales. Sélamente se hace mencion de este pro-
cedimiento para mostrar las relaciones con los demas, en cuanto
a las bases fisiologicas, pero anatomicamente es un tipo distinto,
ya que la introducciéon de la solucién es sub-dural o intra-dural,
a diferencia de los métodos epidurales (sinénimo de peri-durales
y extra-durales), entre los cuales estd incluido el de Dogliotti,
base de este estudio.

En los métodos extra-durales el agente anestésico es deposi-
tado por fuera de la dura-madre, para bloquear las raices nervio-
sas va mencionadas, a su salida de esta membrana.

Es claro que en los procedimientos en referencia, la accién
anestésica no sélamente se ejerce sobre las raices posteriores o
sensitivas, sino también sobre las raices anteriores o motrices co-
rrespondientes, de modo que se observa, ademas de anestesia vis-
ceral y cutdnea, la paralisis y relajacion de los musculos esque-
léticos que reciben su inervacion de las raices afectadas.

Veamos ahora la disposicién anatdémica del espacio peri-du-
ral y de la via de acceso para llegar a él. (6), (7).

La dura-madre es una membrana fibrosa que envuelve el neu-
ro-eje en toda su extension, terminando por abajo en un cono o
fondo de saco que esta situado a la altura de la segunda o terce-
ra vértebra sacra; este cono envuelve un voluminoso paquete de
cordones verticales y paralelos, que no son otros que las raices
lumbares y sacras, cuyo conjunto se denomina ‘“cola de caballo”.
Por su superficie interior la dura-madre estid en relacién con la
aracnoides y el espacio sub-aracnoidiano, que aloja el liquido cé-
falo-raquideo. La superficie exterior est4 en contacto con el es-
pacio epidural (= peri-dural, o extra-dural), estrecho hacia ade-
lante, amrlio hacia atras, donde se alojan un tejido grasoso y va-
ros sanguineos, y donde la presiéon es negativa. Ver la figura 3.

La aguja de puncién raquidea, en su trayecto hasta el espa-
cio epidural, debe atravesar los siguientes elementos: La piel.

Kl ligamento supra-espinoso, cordén fibroso situada por de-
tras de las apofisis espinosas de las vértebras, a modo de banda
longitudinal insertada en los vértices de aquellas apdfisis.

El ligamento inter-espinoso, que ocupa toda la profundidad
del espacio comprendido entre dos apdéfisis espinosas. Cada liga-
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mento inter-espinoso es una liamina con un borde superior que.
se inserta en la apéfisis espinosa superior, un borde inferior pa-
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FIGURA 3

ra la apoéfisis sub-yacente, una extremidad posterior unida al li-
gamento supra-espinoso, y una extremidad anterior que se fija
sobre el vértice del angulo diedro formado por los ligamentos
amarillos.

Los ligamentos amarillos son dos bandas (una derecha y una
izquierda, para cada espacio inter-vertebral) situadas entre las
laminas vertebrales formando un angulo diedro abierto hacia ade-
lante, cuyo vértice se une al ligamento inter-espinoso correspon-
diente. Por su cara posterior, los ligamentos amarillos y las lami-
nas vertebrales estdn en relacion con los musculos espinales; por
su cara anterior, limitan el espacio epidural, y se ponen en con-
tacto con el tejido adiposo que lo llena.

El procedimiento de anestesia extra-dural empleado en este
trabajo puede resumirse asi: ’

Lugar de la tnyeccion. Segun lo aconsejado por Dogliotti, la
puncién ha sido practicada en la linea media lumbar, en el espa-
cio inter-vertebral mas facilmente palpable que se encuentre en-
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tre la primera y la tercera apéfisis espinosas lumbares. No esta
por demas recordar que Dogliotti usé también la puncién para-
mediana. (1)

Posicion de la paciente. He puncionado siempre a la paciente
en posicion sentada, con flexion maxima del raquis, a diferencia
de la técnica de Dogliotti, que aconseja puncionar en decibito la-

teral.

Aguja. En la mayoria de los casos se usé una aguja para
puncion raquidea de calibre 18. Unas pocas pacientes fueron pun-
cionadas con aguja N° 22,

Solucion anestésica. Se empleé una solucion con la siguiente
féormula:

Procaina ... ... ... ... ... ... ... ... .. .. & Gm.
Gelatina blanca ... . ..... 5 Gm.
Adrenalina . ..... e e e e e e e 0.001 Gm.
Soluciéon salina fisiologica esp. ... ... .. .. .. . 100 cc.

Esta formula es analoga a la usada por Ohling (3), con la dife-
rencia de que se ha reemplazado la pantocaina al 0.5% por pro-
caina al 5%. Los detalles de preparacién son los siguientes:

Disolver la gelatina en solucion salina y esterilizarla por tin-
dalizacién (se someti6 al bafio Maria durante una hora cada dia,
por cinco dias). Disolver la procaina y afadirla a la solucién ge-
latinada. Segunda tindalizacién (por tres dias).

-r

Repartir en dosis individuales de 15 cc., en pequefios frascos
con tapon de caucho. Se aconseja emplear cristal oscuro, o con-
servar los frascos protegidos de la luz.

La dosis correspondiente de adrenalina se anadird a cada
frasquitd inmediatamente antes de usarlo.

Técnica de la puncién. Después de lavar con jaboén la region
lumbar y pintar con tintura de merthiolate, se infiltré siempre la
piel y tejidos subyacentes en el sitio elegido para ld puncién, con
2 6 3 cc. de procaina al 2%. Para penetrar en el espacio epidu-
ral existen varios métodos: se puede simplemente puncionar en-
tre las apofisis espinosas, hasta percibir la sensacién caracteris-
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tica de que la resistencia de los ligamentos amarillos ha sido ven-
cida; en algunos casos ésto es facil, una vez que se ha adquirido
la experiencia necesaria, pero en ocasiones resulta dificil, en pa-
cientes obesas, o inquietas, o en posicion defectuosa. También es
aconsejable introducir la aguja sin mandril, con un pequefio tu-
bo de vidrio empatado en el pabellén (como los que se usan en
venoclisis), vy una gota de liquido, cuyo desalojamiento, debido a
la aspiraciéon causada por la presién negativa del espacio epidu-
ral, indicara el momento en que la punta de la aguja penetra en
este espacio. En estos métodos se evita la perforaciéon de la du-
ra-madre. Otra manera de proceder consiste en penetrar direc-
tamente a través de esta membrana, como si se tratase de una
puncién sub-dural, pero con la precauciéon de dirigir la aguja con
el bisel vertical, de modo que las fibras de la dura-madre no sean
desgarradas, sino disociadas; se retira el mandril para compro-
bar la salida de liquido céfalorraquideo, y se retira lentamente
la aguja hasta que cese la emisiéon de liquido; se observaria en-
tonces la aspiracién de la Gltima gota que queda en el pabellon, en
el momento en que la extremidad de la aguja queda correctamen-
te colocada en el espacio epidural, si se ha tomado la precaucién
de dirigir verticalmente el bisel, el orificio de la dura-madre que-
dara suficientemente ocluido, evitandose el riesgo de que parte
de la solucién inyectada penetre en el espacio sub-dural. Este al-
timo procedimiento se empleé con buenos resultados en la obser-
vaciéon N© 22, En cambio, en las observaciones Nos. 2 y 25, en las
cuales se utiliz6 la puncion simple, con el bisel colocado horizon-
talmente, pero se puncioné accidentalmente la dura-madre, y se
retiré luego la aguja hasta el espacio pidural para depositar alli
la solucién, se observaron efectos tan intensos, que es de presu-
mir ocurrié la penetraciéon de buena cantidad del anestésico en
el espacio sub-dural, por fortuna sin consecuencias fatales. Estos
dos casos demuestran la necesidad de dirigir siempre el bisel ver-
ticalmente, o, si no se hubiere tomado esta precaucién y fuere
puncionada la dura-madre por accidente, retirar del todo la agu-
ja y abandonar el intento de anestesia extra-dural, como lo indi-
can Lull y Hingson (1) refiriéndose a la anestesia caudal.

También puede suceder que se puncione un vaso sanguineo
vy entonces es necesario modificar la posicion de la aguja hasta
que no se obtenga sangre en la jeringa, antes de proceder con la
inyeccion del anestésico.

Una vez que se ha obtenido la correcta introducciéon de la
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aguja en el espacio epidural, se inyectan lentamente unos 3 c.c.
de la solucién anestésica y se espera por cinco minutos para ob-
servar los efectos; este tiempo prudencial tiene por objeto redu-
cir al minimo los peligros de una inyeccién sub-dural: si a pesar
de las precauciones atras mencionadas la aguja estuviere inco-
rrectamente situada mas alld de la dura-madre, bien pronto se
apreciaran las manifestaciones de la anestesia sub-dural, es de-
cir, desaparicion de la sensibilidad y de la motilidad en los miem-
bros inferiores y demas regiones afectadas, o signos de hipoten-
sién. En ausencia de estos fenémenos, se inyecta el resto del anes-
tésico en el curso de unos diez minutos. Ohling (3) ha hecho va-
riar el volumen total de la soluciéon introducida guardando una
relacion aproximada con el tamano del paciente. En este trabajo
no he cobservado reglas fijas a este respecto. El volumen inyecta-
_do en mis observaciones varia entre un minimo de 7 c.c. y un méa-
ximo de 15 c.c. En la mayoria de los casos fue superior a 10 c.c.,
y el promedio total fue de 12.8 c.c. Solamente practiqué una in-
yeccion a cada paciente, con excepcion de la observacion N© 19,
en la cual administré una primera dosis de 15 c.c., y seis horas
después, habiéndose prolongado el trabajo con desaparicién del
efecto anestésico, apliqué una segunda dosis de 8 c.c.

La velocidad aproximada de introduccién fue de 1 c.c. por
minuto.

El promedio de tiempo transcurrido entre la terminacién de
la inyeccién y la aparicién de los primeros signos de anestasia fue
de 22.6 minutos, con un minimo de 7 minutos y un maximo de
40 minutos.

El promedio de duracién total del efecto anestésico fue de 1
hora y 28 minutos, con un minimo de 15’ y un maximo de 2 horas
y 30 minutos.

Los efectos anestésicos usualmente observados, en grados va-
riabies, fueron anestesia cutinea de los miembros inferior::
(acompafiada de paresia o de paralisis completa), de las regiones
glateas, la regién vulvo-perineal (con relajacion de los miisculos
perineales), la regién plbica, y la parte inferior del abdomen. En
la mayoria de los casos la anestesia no ascendié por encima de la
regiéon umbilical; solamente en la observacién N? 2 ascendié has-
ta los pezones, y en la N? 25 hasta el apéndice xifoides (posible
introduccién parcial sub-dural?). La contraccién uterina se hizo
parcial o totalmente indolora, en la mayoria de los casos.
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Observacion de los casos.—Fuera del control obstétrico de la
marcha del trabajo, los siguientes elementos clinicos fueron ob-
jeto de vigilancia especialmente cuidadosa, a intervalos regula-
res en lo posible, cada 15 o 30 minutos en el curso de la anestesia:

Tensién arterial (sus modificaciones se analizardn mas ade-
lante).

Frecuencia del pulso (no se apreciaron modificaciones im-
putables al anestésico mismo, sino solamente las variaciones que
es razonable atribuir a los factores psicoldégicos y fisiologicos de
la marcha del trabajo).

Estado general de la paciente, fendmenos subjetivos y obje-
tivos, respiracion, color, agitacién, niusea, y vomito, etc.

-

“Apreciacién subjetiva por parte de la paciente sobre la per-
cepcién de las contracciones uterinas, la intensidad del dolor de
las mismas, dolor en otras regiones, y distribucién de la anestesia
cutanea.

ey

Relajaciones, paresias y paralisis musculares.

Intensidad, duracién y frecuencia de las contracciones uteri-
nas. Durante el periodo de expulsion, y si la paciente no tenia per-
cepcién de las contracciones, se la obligd a pujar simultaneamen-
te con éstas, ya que el esfuerzo expulsivo reflejo queda abolido
cuando la anestesia es suficiente para suprimir los impulsos afe-
rentes del arco reflejo. Los esfuerzos voluntarios, sin embargo,
también fueron deficientes en algunos casos en grado variable,
por la accién del anestésico sobre la intervaciéon motriz de los
musculos abdominales auxiliares.

Ruidos fetales (sus variaciones se analizan méas adelante).

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Citaré brevemente los casos en que puede considerarse bene-
ficiosa la anestesia extra-dural, v aquéllos en que por el contra-
rio su aplicacion esti contraindicada; para un conocimiento mas
extenso sobre este. particular, aconsejo consultar la Tesis del Dr.
Cristo (2) y el libro de Lull y Hingson (1), de los cuales he ex-
tractado las condiciones que me parecen aplicables no solamente
a la anestesia caudal de que ellos tratan, sino también a la téc-
nica extra-dural del presente estudio.
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Como indicaciones principales deben mencionarse las siguien-
tes:

Todos los casos en que esté contraindicada la anestesia in-
halada, la intra-venosa, etc., y en que sea aconsejable o necesa-
ria la aplicacion de analgesia o anestesia. En este grupo estan
incluidas las afecciones agudas o croénicas del aparato respirato-
rio, la tuberculosis pulmonar activa, etc.

Cardiopatias compensadas, en que no haya hipotensiéon mar-
cada.

Nefropatias, hipertensiéon esencial, toxemia gravidica, pre-
eclampsia y eclampsia. Los autores consultados estan de acuerdo
en que en este grupo de complicaciones la anestesia extra-dural,
lejos de hallarse contraindicada, puede mostrar efectos satisfac-
torios. Sin embargo, advierten que su empleo debe ser cuidadoso
va que en estos casos suele ser particularmente marcado el des-
censo de la tension arterial, y hacen hincapié sobre la aplicacién
pronta de las medidas con que habitualmente se combate la hi-
potension en el curso de este tipo de anestesias (ver adelante).

Partos prematuros, y todos aquellos en que se presume la de-
bilidad congénita del nifio, ya que sus centros respiratorios son
respetados en estos métodos anestésicos, y habitualmente el re-
cién nacido se muestra vigoroso, rosado, y respira espontinea-
mente.

Las contraindicaciones principales son:

Carencia de buena preparacion téenica en la persona que
aplica la anestesia, y de buena experiencia obstétrica en quien ha
de atender el parto. Deficiencias de dotacién en el medio en que
éste se realiza, falta de equipo para la administracién de oxi-
geno, o de las drogas vasopresoras usuales, etc. Estas contrain-
dicaciores son obvias, pero es necesario poner énfasis en ellas en
la deseripcién de una técnica de esta indole.

Pacientes con trabajos muy faciles, casi precipitados, o que
llegan al hospital en el periodo terminal de la expulsién.

Pacientes muy inquietas, agitadas, dificiles de controlar, cu-
va falta de cooperacion hace penosa la puncién y la inyeecién dei
anestésico.

Grandes deformidades o enfermedades de la columna ver-
tebral.
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Enfermedades del sistema nervioso central, inclusive la si-
filis nerviosa.

La obesidad excesiva constituye una dificultad para la pun-
cién correcta, pero no una contraindicaciéon formal del método.

Infecciones locales, bacterianas o micésicas.

Anemia intensa, deshidratacién, hipotension arterial. La ci-
fra minima aceptable de la presién sanguinea varia segun crite-
rios individuales. Lull y Hingson, por ejemplo, refiriéndose, no a
la anestesia epidural, sino a la subdural (o sea a la habitualmen-
te llamada entre nosotros “raquianestesia’), indica como valor
minimo aceptable de la presion sistélica 90 mm. de mercurio, y
contraindica la anestesia espinal por debajo de esta cifra. En este
trabajo se estableci6 como requisito una presion sistélica de 110
mm. de mercurio, antes de administrar el anestésico; ninguna de
las pacientes de esta serie mostraba una cifra inferior.

Antecedentes de sensibilidad especial a los anestésicos loca-
les.

* Contraindicaciones de orden obstétrico:

Lull y Hingson, refiriéndose a la anestesia extra-dural (que
ellos denominan ‘“peridural”, a diferencia de la caudal o epidu-
ral), dicen que nunca debe iniciarse antes de que la dilataciéon
del cuello sea completa.

Placenta previa.
Desprendimiento prematuro de la placenta.

Desproporcion céfalopélvica. Aqui es oportuno mencionar
que Lull y Hingson han usado con buenos resultados la anestesia
extra-dural en casos seleccionados de operaciéon cesarea. No me
parece esta anestesia adecuada para usar en el curso de una prue-
ba del trabajo, ya que en ocasiones es responsable de cierto gra-
do de inercia uterina. al menos en algunos de mis observaciones
que, aparentemente, estuvieron ceiflidas a la técnica correcta (véa-
se adelante).

SELECCION DE LOS CASOS

Teniendo in mente las indicaciones y contraindicaciones enu-
meradas, veinticinco pacientes fueron tratadas con anestesia ex-
tra-dural, en los Servicios de los Profesores Acosta y Mojica, Ins-
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tituto de Proteccion Materna de Bogota, con la cooperacion del
personal residente. La serie comprende nueve primiparas (36%)
y dieciseis multiparas (64%). No obstante la recomendacién de
los autores arriba mencionados, con respecto al periodo oportuno
para iniciar la anestesia, elegi varios casos con dilatacién incom-
pleta, la mayoria de ellos en multiparas. La distribucién de las
pacientes de acuerdo con la paridad y con el periodo en que se
inicié la anestesia puede verse en la Tabla I:

TABLA I
Tiempo de iniciacién Primiparas % Multiparas %
Periodo de dilatacién 4 = 16% 6 = 24%
Periodo de expulsién 5 = 20% 10 = 40%

Como puede verse adelante (Tabla III), cinco de los casos
clasificados como deficientes se debieron a inyeccién demasiado
temprana, es decir, durante el periodo de dilatacién. Esta causa
representa en la serie el 29.41% de los factores de resultados ma-
los. En estos casos el efecto anestésico cesé antes de la expulsion
del feto, la cual fue dolorosa en 3 pacientes que no recibieron
anestesia complementaria; en un caso se administré una segunda
dosis de anestésico extradural, con resultados buenos que permi-
tieron realizar episiotomia y aplicacién de forceps sin mayores
molestias (observacion N°? 19); y finalmente en otro caso (N¢
13) la anestesia se aplic6 encontrandose el cuello con dilatacién
de 4 cms., y con un diagnéstico de presentacion de pelvis, que méas
tarde se demostré ser errdoneo, pues una vez completa la dilata-
cién, y rotas las membranas artificialmente, se aprecié una situa-
cioén oblicua del feto; como se trataba de una secundigestante, con
buena relajacién uterina y feto vivo no muy grande, fue facil eje-
cutar una versiéon interna seguida de extraccion podalica, bajo
anestesia general por mezcla de Schleich. Con respecto a este ca-
so debe anotarse que, a pesar de haber sido clasificado como re-
sultado deficiente por aplicacion muy temprana de la anestesia,
la cual hubiera podido ser util para la terminacién del parto, en
realidad el caso no fue bien seleccionado para anestesia extra-du-
ral, debido a un error en el diagnéstico de presentacién, la anes-
tesia por inhalacién asegura una relajacién uterina més comple-
ta y més favorable para realizar una versién interna.
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Entre los diez casos en que se inicid la anestesia en periodo
de dilatacién, hubo tres con espasmo cervical, y en todos ellos se
aprecié buena relajacion del mismo, atribuible al efecto anesté-
sico (inhibicién de la inervacién motriz para-simpatica de las fi-
bras circulares del cuello). Sin embargo, en otros dos casos que no
presentaban inicialmente ninglin espasmo, se observé el efecto
paraddéjico de aparicion de espasmo cervical después de adminis-
trada la anestesia.

Clasificacion de los resultados. (Véase la Tabla II)
Los 25 casos pueden ser distribuidos en tres grupos, asi:

% LR ]

a) Casos completamente satisfactorios (con alivio cotrjrfi;leto
desde que se instalé el efecto anestésico, y parto practicamente
indoloro, sin que fuera necesaria ninguna anestesia complemen-
taria, sin que se afectaran adversamente las contracciones uteri-
nas, y sin que ocurriesen complicaciones o efectos desagradables).

b) Casos deficientes (aquéllos en que se logré algun grado
de alivio, sin las condiciones 6ptimas enunciadas).

c) Fracasos completos (ningtin efecto anestésico).

TABLA II
a. Satisfactorios 8 32%
b. Deficientes . 13 52%
c¢. Fracasos 4 16 %

El estudio de las historias de las categorias b y c., de esta
clasificacién (total 17 casos) revela las causas posibles de los re-
sultados deficientes y de los fracasos (Tabla III).

En dos casos la punciéon no fue satisfactoria, debido a pal-
pacion dificil de las ap6fisis espinosas (obesidad), y el anestésico
fue inyectado sin tener la seguridad de que la aguja habia alcan-
zado el espacio epidural, pero habiéndose cerciorado, eso si, de que
no se corria el riesgo de inyeccién sub-dural; en ambas observa-
ciones, se apreci6 alguna resistencia a la inyeccién del liquido, a
diferencia de aquellos casos en que la colocacién de la aguja es
correcta y la solucién penetra con gran facilidad. Como era de es-
perar, el efecto anestésico fue nulo (historias Nos. 15 y 17).

.
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En dos casos hubo técnica incorrecta, pues habiendo sido
puncionada la dura-madre por accidente (y estando el bisel diri-
gido horizontalmente), en vez de abandonar el intento de inyec-
cién, se retiré la aguja hasta colocar su extremidad en el espa-
cio epidural y se administré el anestésico. La rapidez de apari-
cion de la anestesia, su extension, y la hipotensién y efectos ex-
traordinariamente desagradables en ambas pacientes, sugieren
que una buena cantidad de anestésico alcanzé a penetrar bajo la
dura-madre, por el orificio dejado por la aguja, a pesar de la ul-
terior correccion de la posicion de ésta. (Historias Nos. 2 y 25).

Tres casos se beneficiaron poco de la anestesia, debido a in-
suficiente cantidad de solucién administrada: En el caso N¢ 3, se
aplicaron 10 c.c. Solamente se obtuvo una analgesia moderada que
duré 25 minutos, y luego fue necesaria la anestesia general por
ciclopropano, bajo la cual se realiz6 episiotomia y extraccién con
forceps de Simpson. En la observacion N® 12 en la cual el volu-
men inyectado fue de 11 c.c., se aprecié anestesia cutdnea de las
regiones gliteas, perineal, vulvar y puabica, y se obtuvo buena
relajacion perineal, durante un lapso aproximado de 25 minutos,
pero las contracciones uterinas continuaron igualmente doloro-
sas. En el caso N¢ 21 se inyecté un volumen de 7 c.c.; las contrac-
ciones siguieron dolorosas y no hubo anestesia cutanea.

Cinco casos se han clasificado como deficientes debido a in-
yeeccion aplicada antes de completarse la dilatacion cervical (estas
observaciones han sido comentadas atras).

En dos casos no se obtuvo beneficio de la anestesia extra-du-
ral, por haber sido administrada tardiamente (veinte minutos an-
tes de producirse el parto, en ambas observaciones), de modo que
no hubo tiempo suficiente para producir alivio.

Dos pacientes que recibieron la anestesia en tiempo oportuno,
con la dilatacion completa y la presentacion encajada (vértices),
tuvieron un periodo de expulsién anormalmente prolongado, que
dio tiempo para que se disipase el efecto anestésico antes de ter-
minarse el parto. En la observacion N¢ 7 la duracién de la anes-
tesia fue de 1 hora 15 minutos, y después de varios intentos de
forceps por detenimiento de una O. D. P. en el estrecho medio,
que pudieron realizarse bajo la anestesia extra-dural, cesé el efee-
to de ésta, sin que se hubiera conseguido el descenso de la presen-
tacion; pero despues se comprobé la desaparicion de los ruidos fe-
tales, y fue necesario terminar por una basioptrisia bajo anestesia
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general (mezcla de Schleich). Esta paciente era una secundiges-
tante con pelvimetria externa satisfactoria, y el feto pes6 3.200
Gm. Probablemente la causa principal de la distocia y de la muer-
te del feto fue una circular muy tensa del cordén alrededor del
cuello, que se comprobé una vez extraida la cabeza, circular que
hubo de ser seccionada antes de que fuese posible completar la
extraccion del tronco fetal. (Véase la observacion N¢ 7). En el
caso N9 11, primigrivida a término con un vértice O. 1. T. el pe-
riodo de expulsiéon se prolongé por 4 horas, debido, en parte qui-
z4s, a cierto grado de inercia uterina y falta de rotacion, pero no
hubo signos de sufrimiento fetal. La duracién de la anestesia ex-
tra-dural fue de 50 minutos, v luégo fue necesaria la anestesia
complementaria por mezecla de Schleich para terminar el parto
con forceps de Simpson; se obtuvo un nifio vivo de 2.700 Gms.

Finalmente, hubo un caso de resultado anestésico deficiente
(Observacion N© 16) en cuanto se refiere a las contracciones ute-
rinas, que no llegaron a ser indoloras, aunque se obtuvo anestesia
perineal con buena relajaciéon, y una expulsién bastante tolerable.
Este resultado de alivio incompleto debe explicarse, légicamente,
por una falta de impregnacién anestésica sobre las raices 11 y 12
dorsales (ver atras los datos anatomo-fisiolégicos), a pesar de
haber inyectado un volumen suficiente, 13 c.c., en la regién lum-
bar alta. En la Tabla III este caso se clasifica como “Causas in-
ciertas”.

TABLA III
CAUSAS DE LOS CASOS DEFICIENTES Y FRACASOS

Puncion defectuosa, mala posicion de la aguja 2 = 11.76%
Técnica incorrecta, posible inyeceiéon sub-dural 2 = 11.76%
Insuficiente volumen de anestésico 3 = 17.64%
Inyeccién muy temprana 5 = 2941%
Inyeccién muy tardia 2 = 11.76%
Periodo de expulsién anormalmente prolongado 2 = 11.76%
Causas inciertas 1 = b588%

TOTAL 17T = 99.97%

COMPLICACIONES IMPUTABLES AL ANESTESICO

Modificaciones de la presion sanguinea:

Dos causas han sido invocadas para explicar el descenso de
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la presiéon sanguinea que se observa usualmente en este tipo de
anestesias:

) 1°—La vasodilatacién ocasionada por la accién anestésica so-
bre la cadena simpética.

2°—La accién toxica depresora de la droga anestésica sobre
los centros circulatorios y quizis sobre el miocardio mismo. (Dr.
Cristo, (2).

En la serie de este estudio, 21 pacientes (84%) mostraron
un descenso de la presion sistoélica, descenso cuya magnitud os-
¢il6 entre 5 mm. y 80 mm. de mercurio (promedio, 23.8 mm.). Un
efecto paraddjico de elevacion moderada se observé en 2 casos
(8% ). En una paciente (4% ) la sistdlica no se modific6. En una
paciente en que el parto fue rapido (veinte minutos después de
la inyeccién anestésica), no se hizo registro de la presiéon sangui-
nea post-anestésica; s6lo se conoce el dato de la presiéon post-par-
tum, que fue mas baja, pero que puede ser razonablemente inter-
pretada como la hipotension fisiolégica que suele observarse en
este momento. Véase la Tabla IV.

TABLA IV
Descenso de la Presiéon Sanguinea 21 = 84 %
Elevacion de la Presién Sanguinea 2 == 8%
No modificada 1 = 4%
No conocida 1 = 4%

Como verdaderos casos de hipotension (Tabla V), s6lo he
considerado aquéllos en los cuales la sistdlica descendié a valores
inferiores a 100 mm. En ellos usé con buenos resultados la Efe-
drina, dosis intramusculares de 50 mgm., repetidas segin fue ne-
cesario; las inhalaciones de oxigeno en concentracion 100% ; las
soluciones de Dextrosa al 5% via intravenosa; y la elevacién de
los miembros inferiores hasta formar un angulo recto con el tron-
co, con el objeto de desalojar hacia éste la sangre contenida en los
vasos dilatados de las extremidades inferiores, realizando asi una
especie de “autotransfusion’ (1). He distribuido los casos de hi-
potension en dos grupos:
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Hipotensién inferior a 100 mm., hasta 80 mm.
Hipotensién con valores inferiores a 80 mm.

TABLA V
Casos con valores inferiores a 100, hasta 80 mm. 4 = 16%
Casos con valores inferiores a 80 mm. 2 = 8%
TOTAL 6 = 24%

Ndusea, Voémito.

En ocho pacientes se presenté niusea o vomito, es decir, en
el 32% de los casos. En todas ellas, sin embargo, estos sintomas
fueron moderados y de corta duracién, correspondiendo solamen-
te al periodo inicial del efecto anestésico.

Modificaciones de la mecdnica del parto. Ver Tabla VI:

a) Inercia uterina.—En cuatro casos (16%) se aprecié6 mo-
dificacion de las contracciones uterinas, que se hicieron mas dé-
biles, o0 mas cortas, o mas distantes unas de otras. La duracion
de esta inercia relativa correspondié aproximadamente a la du-
racion del efecto anestésico. En la serie estudiada se omitié de-
liberadamente el empleo de ocitécicos, con el objeto de poder ob-
servar correctamente el efecto de la anestesia sobre la dinamica
uterina. Solamente en la observacion N¢ 8 se aplicaron 0.3 c.c.
de Pitocin diez minutos antes de la expulsiéon del feto. Tampoco
se hizo uso de drogas de supuesta accion antiespasmoédica, con
excepcion del caso N? 13, en que se inyecté una ampolla de atri-
nal despues de haber cesado el efecto de la anestesia, y hallan-
dose el cuello ligeramente espasmoédico, en 6 cm. de dilatacién.

b) Detenimiento de la rotacion.

En cinco casos (20%) la rotaciéon de la presentacion de vér-
tice se detuvo, y fue necesario realizarla mediante el forceps (ver
observaciones Nos. 2, 3, 14, 19 y 22). Cuatro eran variedades pos-
teriores del vértice, y una variedad transversa.

c) Forceps.

Hubo diez aplicaciones de forceps (40%), lo cual represen-
ta una incidencia bastante elevada. Siete fueron aplicados en el
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estrecho medio, uno de ellos para el primer nifioc de un parto ge-
melar; los tres restantes fueron en el estrecho inferior. De todos
los casos de forceps, siete fueron aplicados bajo el efecto de la
anestesia extra-dural, sin dolor y con buena relajaciéon perineal;
dos requirieron mezcla de Schleich, y uno ciclopropano.

TABLA VI
Inercia uterina 4 = 16 %
Detenimiento de la rotacién 5 =) 20%
Forceps medios T = 28%
Forceps bajos 3 = 12%
Total de Forceps 10 = 40%

Duracion del trabajo.

Los promedios de la duracion del trabajo para primigravidas
y multigravidas fueron, respectivamente, 21 horas 3 minutos, y
10 horas 9 minutos. En la tabla VII pueden verse los componen-
tes que corresponden a los diversos periodos del trabajo:

TABLA VII
Dilatacién ~ Expulsion  “Alumbram.” Total
Primigravidas 18 h. 43’ 2h. 10 Oh. 18 21 h. 03’
Multigravidas 8h. 33 1h. 21’ Oh. 14 10 h. 09

Resultados en los nifios.

Nacieron 26 nifios (24 partos simples, y 1 parto gemelar), de
los cuales 24 salieron vivos del hospital. Hubo un nacido muerto
(obgervacion N¢ 7), que es el caso de la basiotripsia, en que ha-
bia una circular muy tensa del cordén, ya descrito anteriormen-
te. Hubo una muerte neo-natal (observacién N© 1), 24 horas des-
pues de un parto espontaneo, con dos circulares del cordén, y sin-
tomas de asfixia grave de la recién nacida. La mortalidad infan-
til en esta serie es por consiguiente igual a 7.69%, pero ninguna
de las dos muertes es atribuible al método de anestesia, de ma-
nera exclusiva.
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En cinco pacientes se apreciaron signos de sufrimiento fetal
in utero (observaciones 1, 2, 7, 14 y 25), de las cuales una (Obs.
N9 1) es explicable por la existencia de dos circulares del cordoén;
en tres (Nos. 2, 7y 14), a mas de circulares del cordén, hubo hi-
potensiéon post-anestésica, que puede admitirse como factor aso-
ciado responsable de anoxemia fetal; y en una (N¢ 25), solamen-
te puede inculparse la hipotension materna como causa de sufri-
miento fetal.

El puerperio.

Se observaron cuatro casos (16%) de retencién de orina en
el curso de las primeras 24 horas del puerperio, que cesaron des-
pués de un solo cateterismo.

No se produjo ninguna infeccién en el sitio de la puncién lum-
bar, ni otras complicaciones en relacién con ésta.

La morbilidad puerperal consistié en cinco casos (20%) de
endometritis benigna, que cedieron facilmente al tratamiento por
sulfadiazina y antibi6ticos.

No hubo muertes maternas.

El promedio de permanencia en el hospital fue de 8 dias.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Esta serie comprende veinticinco ensayos de anestesia extra-
dural segun la técnica de Dogliotti, con una solucién anestésica
que se prepar6é modificando la formula empleada por Ohling.

A pesar de que el nimero de observaciones es muy pequefio
para obtener conclusiones definitivas, los resultados sugieren las
siguientes:

1°—En un medio obstétrico suficientemente equipado, y en
manos de personas dotadas de buena experiencia, el método no
presenta inconvenientes serios para la madre ni para el feto.

29 _En casos bien seleccionados, con una aplicacién oportu-
na del anestésico una vez completado el periodo de dilatacién, eje-
cutando la puncién segin la téenica correcta, y administrando un
volumen suficiente de la solucién (12 a 15 c.c.), el método extra-
dural constituye un buen recurso que permite proporcionar ali-
vio en el periodo de expulsion, y es utilizable como Unica aneste-
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sia para intervenciones terminales (forceps, episiotomias, sutu-
ras). Empleado mas precozmente, puede dar alivio en la fase fi-
nal de la dilataciéon, pero usualmente se requiere la anestesia com-
plementaria, bien sea por aplicacién de una segunda dosis de la
misma solucién (que no esta contraindicada), o por la adminis-
tracion de otro tipo de anestesia.

3%—Los dos riesgos que deben evitarse son la introducciéon
del anestésico en el espacio sub-aracnoideo, y la inyecciéon dentro
de un vaso sanguineo.

4°—TLas dos complicaciones posibles de la anestesia extra-du-
ral son la hipotensién arterial (que facilmente se corrige con los
métodos habituales), y la perturbacién de la mecanica del parto
(inercia uterina, detenimiento de la rotaciéon, que tienden a ele-
var la incidencia de aplicaciones de forceps).

59Kl feto no sufre efectos adversos que sitiien desfavora-
blemente este método, en relacion con otros procedimientos de
analgesia obstétrica, sino que por el contrario se beneficia en
cuanto sus centros vitales son influenciados en un grado minimo.

6°—No hay efectos indeseables sobre el periodo del “alum-
bramiento”, ni tendencia a elevar la frecuencia de hemorragias
post-partum, ni consecuencias adversas en el puerperio.
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OBSERVACION N°¢ 1

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N°¢ 40.
Historia N9 417

Edad: 17 afios. Ha tenido sarampién y varicela.
Para: O. Grévida: I. Edad del embarazo: Término.

Presentaciéon: O. I. A. encajada. Trabajo iniciado el 24 de Enero de 1950
a las 18:00. Condiciones en el primer examen: trabajo prolongados, ruidos fe-
tales normales.

EVOLUCION: 25 de Enero, a las 18:00: Contracciones uterinas intensas,
duracién 357, cada 4’. Presentacién O. 1. A. encajada. Ruidos fetales normales.

T. A. 175/120. Pulso 96.

18:05: Tacto vaginal, cuello completamente dilatado, bolsa integra, presenta-
cién encajada en O. I. A.

18:15¢ Inyeccién extra-dural de 2 c.c. de solucién (cantidad de prueba, sin
efectos a los 5 minutos).

18:20 18:30: Inyeccién de 10 c.c. T. A.: 160/110. Pulso 96. Contracciones mds
débiles, cortas, c/5’.

18:45: No hay anestesia cutdnea; contracciones débiles, indoloras, ¢/5°. Ruidos
fetales normales. Tacto vaginal: completamente indoloro, periné rela-

jado, ruptura artificial de las membranas, meconium. T.A: 158/90.
Pulso 100.

19:00: Contracciones de mediana intensidad, 30” de duracién, ¢/5°, indolo-
ras. Se la obliga a pujar. Ruidos normales. T. A: 150/90. Pulso 120.

19:15: Anestesia de la regién perineal. Contracciones débiles, 30” de duracién,
C/4, indoloras. T. A.: 148/90. Pulso 100. Vitamina K 5 mgm. intra-
muscular.

19:30: Contracciones mis intensas, 30” de duracién, ¢/3’, indoloras. Ruidos
normales. T. A: 125/85. Pulso 92.

20:00: Contracciones de mediana intensidad, 30” de duracién, ¢/3’ a 4, lige-
ramente dolorosas de nuevo. Ruidos fetales algo acelerados (por en-

cima de 160). T. A: 128/95. Pulso 98.
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20:05: Vémito. T. A: 140/100. Pulso 120.

21:30: Contracciones intensas, 35 de duracién, c/3’. Ruidos normales. Pre-
sentaciéon sobre el periné.

22:00: Parto espontineo. Nifia en estado de asfixia, pero se logra reanimarla
por los procedimientos habituales. No hubo desgarro perineal. Alum-
bramiento espontineo, completo, a las 22:40. Tendencia a la inercia
uterina con hemorragia moderada. Inyeccién intramuscular de Ergo-
trate. T. A: 100/60. Pulso 100. La nifia murié a las 24 horas. Hubo re-
tencién de orina en las primeras 24 horas. Dolor en el sitio de la pun-
cién lumbar, que desaparecié al tercer dfa. Puerperio febril por en-
dometritis, tratada con sulfadiazina. Sale bien el 2 de Febrero de 1950.

OBSERVACION N°¢ 2.

Servicio del Prof. Mojica.
Cama N¢ 82.
Historia N¢ 200.

Edad: 22 afios. Ha tenido sarampién, tos ferina y fiebre tifoidea.
Para: I. Gravida: 2. Edad del embarazo: 35 semanas.

Presentacién: O. D. P. no encajada. Trabajo iniciado el 30 de Enero de
1950 a las 11:00. Condiciones iniciales: normales. Ruidos fetales normales.

EVOLUCION: 30 de Enero a las 18:15: Contracciones uterinas intensas,
40” de duracién, ¢/3’. Presentacién: O. D. P. sobre el estrecho superior. Rui-
dos fetales normales. T. A: 135/75. Pulso 76.

18:30: Tacto vaginal: Cuello completamente dilatado, bolsa integra, presen-
tacién O. D. P. sobre el estrecho superior.

18:45: Puncién lumbar, con salida de lquido céfalorraquideo. Correccién de
la posicién de la aguja, hasta juzgar que se encuentra en el espacio
extra-dural. Inyeccién de 2 c.c. de la solucién anestésica, y espera de
10 minutos, sin sintomas.

18:55 1 19:03: Inyeccién de 10 cc. T. A: 110/60.

19:20: Anestesia y pardlisis de los miembros inferiores. Contracciones de me-
diana intensidad, 30” de duracién, c¢/4’, indoloras. Niusea. T. A: 85/
55. Efedrina 50 mgm. intramuscular. Inhalaciones de oxigeno. Rup-
tura artificial de las membranas, liquido ligeramente teflido de meco-
nium.

19:35: Anestesia cutdnea hasta la linea de los pezones. Relajacién completa de
los miembros inferiores y el periné. Contracciones de mediana intensi-
dad, 30” de duracién, c¢/4°, indoloras. Ruidos fetales normales. T. A:
120/60.
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19:45: Contracciones de mediana intensidad, 40” de duracién, ¢/4". Ruidos
fetales, 96. T. A: 120/65.

19:55: Tacto vaginal: Dilatacién completa, bolsa rota, presentacién O. D. P.
en el estrecho medio.

En vista del estado desagradable de la paciente, descenso lento de la pre-
sentaci6n, falta de rotacién, liquido tefiido, ruidos lentos, se decide acortar la
expulsiéon forceps de Simpson, aplicacién para O. D. P. en el estrecho medio,
rotacién a O. D. A.; segunda toma para O. D. A., descenso, rotacién a O. P.
y extraccién (20:00), todo lo cual se realizé bajo el efecto exclusivo de la anes-
tesia extra-dural. No hubo lesiones perineales ni otras. Se obtuvo un nifio vi-
vo, de 2.640 Gm. que respiré espontineamente. Habfa una circular tensa del
cordén alrededor del cuello del nifio.

20:05: Alumbramiento espontineo, completo. Ausencia de dolor, buena retrac-
cién uterina, vémito. T. A: 120/60. Pulso 60. Dextrosa al 10°%, en
agua, 500 c.c. intra-venosa. Dos horas después la anestesia y la pari-
lisis habfan desaparecido. El primer dia del puerperio, ligero dolor en
el sitio de la puncién. Puerperio normal. Salié bien el 6 de Febrero

de 1950.

OBSERVACION N¢ 3.

Servicio del Prof. Mojica.
Cama N°¢ 92.
Historia N¢ 213.

Edad: 19 afios. Para: O. Grdvida: L

Edad del embarazo: 39 semanas. Presentacién: O. I. P. encajada.

Pelvimetria externa, 20, 24, 28, 29 cm.

Trabajo iniciado el 31 de Enero de 1950 a las 18:00.

Condiciones en el primer examen: trabajo prolongado, atendido a domi-
cilio por upa partera, hasta la mafiana del 19 de Febrero; tomé cdpsulas de
guinina. Ruidos fetales normales.

Febrero 19 a las 16:00: Contracciones intensas, 1° de duracién, ¢/3’. Pre-
sentacién O. 1. P. encajada. Ruidos fetales normales.

17:00: Tacto vaginal: dilatacién completa, ruptura artificial de las membranas,
liquido normal.

17:10: T. A 140/90. Pulso 96.
18:15: Anestesia extra-dural, 10 c.c. de solucién, inyectados en 13 minutos..

18:50: Contracciones intensas, dolorosas, 45" de duracién, ¢/5°. Ruidos nor-

males. T. A: 136/60.

19:10: Contracciones intensas, dolorosas, 45” de duracién, c/6’. Ruidos fetales
normales.
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19:15: Contracciones mismo ritmo, pero menos dolorosas. No hay anestesia
‘
cuténea.

19:40: Bajo anestesia general por ciclopropano, aplicacién de forceps de Simp-
son para O. I. P. en el estrecho medio. Descenso dificil, y rotacién a
O. I. A. Segunda toma, rotacién a O. P., episiotomia lateral derecha y
extraccién (20:00). Nifia viva, de 2.840 Gm. que respira espontdnea-
mente. No hubo lesiones maternas ni fetales.

20:05: Alumbramiento espontdneo, completo. Inyeccién intramuscular de Er-
gotrate, y suturas bajo anestesia general. Hubo retencién de orina en
las primeras 24 horas, que requirié un solo cateterismo. Puerperio nor-
mal. Sale bien el 12 de febrero.

OBSERVACION N° 4.

Servicio del Prof. Mojica.
Cama N°¢ §5.
Historia N? 308.

Edad: 17 afios. Ha tenido sarampiéﬁ y varicela. Para: O. Gravida: 1.

Edad del embarazo: 38 semanas. Presentacién: O. I. A. encajada.
Trabajo iniciado el 16 de Febrero de 1950 a las 430.
Pelvimetria externa: 20, 24, 27, 30 cm.

EVOLUCION: Febrero 16 de 1950, a las 16:15. Contracciones de me-
diana intensidad, 30” de duracién, c¢/8’. Presentacién O. I. A. encajada. Rui-
dos fetales normales. T. A: 135/95. Pulso 84.

16:30: Tacto vaginal: Dilatacion 8 cm., bolsa integra.
Retenci6on de orina hace 16 horas. Cateterismo.

17:05: Anestesia extra-dural, 15 c.c. en 15°.
17:30: T. A.: 110/70. Pulso 130. Ruidos fetales normales.

17:45: Desaparicién de las contracciones uterinas. Ruidos normales. T. A: 124/

70. Pulso 130.

18:00: Sin contracciones uterinas. Ruidos normales. T. A: 120/70. Pulso: 140.
Ruptura artificial de las membranas. Liquido ligeramente tefiido de
meconium. Anestesia cutdnea de los miembros inferiores, el periné y
la vulva.

18:10: Reaparecen las contracciones, indoloras, intensas, 30” de duracién, ¢/5’.
Completa relajacién perineal, anestesia hasta el pubis.
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18:30: Contracciones intensas, indoloras, 30” de duracidén, ¢/3’. Ruidos fetales
normales.

19:10: Contracciones intensas, 40” de duracién, c/4’, acompafiadas de ligero
dolor en la regién sacra y en las regiones inguinales.

20:30: Parto espontdneo, sin dolor. Nifia viva de 2.740 Gms., que respira es-
pontineamente. No hubo desgarraduras.

21:00: Alumbramiento espontineo, completo. Duracién total de la anestesia,
3 horas.
Puerperio febril por endometritis. Ligero dolor en el sitio de la pun-
cién, los tres primeros dias. Salié bien el 26 de Febrero.

OBSERVACION N@ 5.

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N¢ 54,
Historia N¢ 368.

Edad: 20 afios. Para: O. Grivida: 1. Edad del embarazo 39 semanas.

Presentacién: O. I. A. encajada. Trabajo iniciado el 27 de Febrero a las
2:00. Ruptura espontinea de las membranas a las 18:00.

EVOLUCION: Febrero 27 de 1950, a las 18:00: Contracciones uterinas
de intensidad media, 40” de duracién, c¢/8. Ruidos fetales normales. T. A.:
130/70.

18:10: Tacto vaginal: Cuello completamente dilatado, bolsa rota, presentacién
O. 1. A. en el estrecho inferior.

18:30: Anestesia extra-dural, 12 c.c. de solucién, en 15°.

19:00: Contracciones de intensidad media, 45" de duracién, ¢/4’. Ruidos fe-
tales normales. T. A: 120/80. Pulso 116.

19:15: Contracciones indoloras, intensidad media, 45 de duracién, c/4’. Anes-
tesia cutdnea de los miembros inferiores, regiones gllteas, periné, vul-
va y abdomen, hasta 10 ¢cm. por encima de la sinfisis pabica. Ruidos fe-
tales normales. T. A: 125/60. Pulso 96.

19:30: Contracciones indoloras, intensidad media, 45” de duracién, c/5’. Anes-
tesia hasta el ombligo. Ruidos normales. T. A: 105/60. Pulso 92.

20:00: Como el descenso no progresa, y el periodo de expulsién lleva dos ho-
ras, se termina con un forceps de Simpson, para O. I. A. en el estre-
cho inferior, bajo el efecto de la anestesia extradural. Nifo vivo de
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2.600 Gms., que respira espontineamente. No hubo lesiones maternas.

20:10: Alumbramiento espontineo, completo. Hemorragia moderada, por ato-
nfa. Ergotrate intra-muscular. Dos horas después habia cesado la anes-
tesia.

Puerperio normal. Salié bien el 4 de Marzo de 1950.

OBSERVACION N°¢ 6.

Servicio del Prof. Mojica.
Cama N° 109.
Historia N¢ 497.

Edad: 38 afios. Ha tenido sarampién y tos ferina. Para: IV. Griv: V. El
primer embarazo (1937)termind por cesirea, sin que se conozca la indicacién
precisa. Después tuvo tres partos espontineos, a término. Todos los nifios es-
tin vivos. Edad del embarazo actual: 38 semanas. Pelvimetria externa: 20, 23.5,

26.5, 28 cms.

EVOLUCION: Trabajo iniciado el 15 de Marzo, 12:00. Marzo 15, 1950.:
a las 18:00: Contracciones débiles, 30” de duracién, c/10°. Presentacién O. D.

P. mévil; no se aprecia desproporcién céfalo-pélvica. Ruidos fetales normales.
T. A: 135/90. Pulso 80.

18:30: Tacto vaginal: Cuello blando, borrado, 5 c¢ms. de dilatacién, bolsa in-
tegra. Didmetro conjugado verdadero 9.5 cms. No se aprecia despro-
porcidn.

20:30: Contracciones intensas, 35” de duracién, c/4’. Ruidos bien.

20:35: Tacto vaginal: dilatacién completa, bolsa integra, presentacién mévil.
20:50: Anestesia extra-dural, 10 c.c. en 10 minutos.

21:15: Comienzo del efecto anestésico. Ruidos fetales normales.

21:30: Ausencia de contracciones. Ruptura artificial de las membranas. Li-
quido normal.

21:35: Contracciones de intensidad media, indoloras, 40” de duracién, c/3’.
T. A: 130/80. Pulso 120.

22:00: Contracciones intensas, ligeramente dolorosas, 40” de duracién, c/2.
Periné bien relajado, anestesia cutdnea de los miembros inferiores, pe-
riné y abdomen hasta la altura del ombligo.

El periodo de expulsién se caracterizé por contracciones indoloras du-
rante aproximadamente 30’, con buena anestesia cutinea. Descenso y
rotacién espontinea a O. D. T., por esfuerzos expulsivos voluntarios.
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Expulsién completada por algunas contracciones de dolor muy tolera-

bles.

22:10: Parto espontineo, desprendimiento en O. P. Nifio vivo de 3.000 Gms.
que respira espontineamente. Desgarradura de la horquilla vulvar, su-
turada.

22:20: Alumbramiento espontineo, completo. T. A: 130/80. Pulso 86. Du-
racién total de la anestesia cutdnea: 1 y media horas.
Puerperio normal. Salié bien el 21 de Marzo, 1950.

OBSERVACION N°¢ 7.

Servicio del Prof. Mojica.
Cama N° 78.
Historia N¢ 536.

Edad: 33 afies. Ha tenido sarampi6én y varicela. Apendicectomia.
Para: I. Grdvida: II. Un parto espontaneo a término, con nifio vivo, en
1944. Edad del embarazo actual: término.

Presentacién: O. D. P. insinuada. Pelvimetria externa: 21, 27, 28, 32.
Trabajo iniciado el 18 de Marzo a las 16:30. Ruptura artificial de las mem-
branas el 19 a las 12:30.

Condiciones en el primer examen: Trabajo prolongado. Ruidos fetales nor-
males. Edemas de los miembros inferiores. T. A: 140/90. Pulso 96.

EVOLUCION: Marzo 19, 1950, a las 14:30: Contracciones de intensidad
media, 45” de duraci6én, c¢/4’. Presentacién O. D. P. encajada. Ruidos fetales
normales. T. A: 140/90. Pulso 96.

14:40: Tacto vaginal: dilatacién completa, bolsa rota.

15:15: Anestesia extra-dural, 15 c.c. en 15",

15:45: Contracciones muy débiles, indoloras, cada 7. Anestesia de los miem-
bros inferiores, periné y abdomen hasta la altura del ¢mbligo. Vémito.
T. A: 60/40. Efedrina 50 mgm. intramuscular.

16:30: T. A: 110/50. Pulso 100. Ruidos fetales normales. En vista de que el
periodo de expulsién se ha prolongado por 2 horas, sin progreso apa-
rente, se decide terminar el parto. Se hacen dos intentos de forceps
(simpson y Tarnier), bajo anestesia extra-dural, sin que se logre el
descenso ni la rotaci6n.

17:00: Cesa el efecto de la anestesia.

19:00: No se encuentran ruidos fetales.
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20:00: Habiendo muerto el feto in utero, en vista del fracaso de los intentos
de forceps, se practica una basioptrisia bajo anestesia general por mez-
cla de Schleich. Extraccién del feto. Habfa alrededor del cuello una
circular muy tensa del cordén, que fue necesario seccionar para com-
pletar la extraccion del tronco. '

Hemorragia considerable, que obliga a la extraccién manual de la pla-
centa. Revisién endo-uterina. Inyecci6n intramuscular de Ergotrate. Su-
tura de una desgarradura de 2° grado. La enferma estd en shock, y se
administran 500 c.c. de Dextrosa al 5% en agua. El feto era de sexo
masculino, de 3.220 Gms. de peso. Hubo una retencién de orina en
las primeras 12 horas, que requirié un solo cateterismo. Penicilina pro-
filictica. Puerperio normal. Sale bien el 1¢ de Abril de 1950.

OBSERVACION N¢ 8.

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N°© 38.
Historia N¢ 496
i
Edad: 24 afios. Ha tenido sarampién y varicela. Para: 1. Gravida: II. Un
parto espontineo a término, en 1946. Edad del embarazo actual: término.

Presentacién: O. I. A. Pelvimetria externa: 20, 23, 28, 31 cms. Trabajo
iniciado el 20 de Marzo de 1950, a las 17:00.
§ o

EVOLUCION: Marzo 21, 1950, a las 10:30: Contracciones débiles, 20”
de duracién, c¢/5’. Presentacién O. I. A. encajada. Ruidos fetales normales, 120.
T. A: 110/70. Pulso 76. Inyeccién profilictica de Efedrina, 50 mgm.

0:45: Tacto vaginal: cuello completamente dilatado, bolsa integra, presenta-
ci6n encajada en O. I. A.

1:15: Anestesta extra-dural, 12 c.c. en 15°.

1:30: Contracciones dolorosas, intensidad media, 20” de duracién, c/4’. Rui-

dos fetales normales, 120. T. A: 110/60. Pulso 78.

1:45: Contracciones lo mismo, ¢/3’. T. A: 110/60. Comienza el efecto de la
anestesia, que a las 2:00 afecta los miembros inferiores, el periné, los
6rganos genitales externos y el abdomen hasta 3 dedos por encima del
ombligo. Las contracciones uterinas se hacen completamente indoloras.

2:05: Ruidos fetales normales, 136. Ruptura artificial de las membranas. T.

A: 115/70.
2:15 Completa relajacién perineal. Inyeccién de Pitocin 0.3 cc.

2:25: Parto espontdneo, nifia viva de 2.760 Gms., que respira espontinea-
mente. No hubo lesiones.
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2:30: Alumbramiento espontdneo, completo. Vémito. T. A: 100/65. Pulso 60.
Inyeccién de Ergotrate. La anestesia duré aproximadamente 2 y media
horas.

Puerperio normal. Sale bien el 29 de Marzo de 1950.

OBSERVACION N¢ 9.

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N¢ 20.
Historia N° 479.

Edad: 35 afios. Para: III. Gravida: IV. Tres partos espontineos, normales,
a término, con nifios vivos. Edad del embarazo: término.

Presentacién O. 1. A. Pelvimetria externa: 20, 25, 27, 29 c¢m. Trabajo ini-
ciado el 20 de Marzo de 1950, a las 21:00.

EVOLUCION: Marzo 21, 1950, a las 2:00: Contracciones intensas, 35”
de duracién, c/4’. Presentacién O. I. A. insinuada. Ruidos fetales normales.

T. A: 170/70. Pulso 62.

2:05: Tacto vaginal: dilatacién completa, bolsa {ntegra.
2:10: Anestesia extra-dural, 7 c.c. en 10,

2:20: Contracciones intensas, 40” de duracién, c/2’.

2:25: Presentacién encajada, ruptura artificial de las membranas. T. A: 160/65.

No hubo tiempo de apreciar modificacién de las contracciones, ni efec-
to anestésico, pues el parto espontdneo se produjo a las 2:30. Nifio vivo,
de 2.560 Gms., que respira espontineamente.
No hubo lesiones. Alumbramiento espontineo, completo, a las 2:40. In-
yeccién de Ergotrate. A las 2:45 se aprecié una ligera anestesia en las
regiones glateas, el periné y la raiz de los muslos. Puerperio normal.
Sale bien el 27 de Marzo.

OBSERVACION N°¢ 10

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N° 17
Historia N© 486.

Edad: 30 afios. Para: IV. Grdvida: V. Ha tenido un aborto de 5 meses,
y tres partos espontdneos, a término con nifios vivos.

Edad del embarazo: término. Presentacién O. I. A. Trabajo iniciado el
21 de marzo de 1950 a las 16:00. Ruptura espontinea de las membranas a las
21:40. Pelvimetria externa: 21, 23, 27, 30 cms.
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EVOLUCION: 21 de Marzo de 1950 a las 22:30: Contracciones intensas,
35” de duracién, c¢/5’. Ruidos fetales normales. T. A: 120/70. Pulso 70. Efedri-
na 50 mgm.

22:40: Tacto vaginal: cuello completamente dilatado, bolsa rota, presentacién
O. I. A. encajada.

22:50: Anestesia extra-dural, 15 c.c. en 15°.
23:15: Contracciones intensas, 50” de duraci6én, ¢/2’, indoloras. Ruidos fetales
normales. Anestesia cutidnea de los miembros inferiores, periné, vulva

y regién ptbica. T. A: 120/65. Pulso 68.

23:20: Parto espontineo, sin dolores. Nifia viva de 3.460 Gms., que respira es-
pontdneamente. No hubo lesiones perineales. Circular del cordén.

23:30: Alumbramiento espontineo, completo. Inyecciéon de Ergotrate.
23:35: T. A: 100/75. Anestesia hasta el apéndice xifoides, que se prolongé por

1 y media horas.
Puerperio febril por endometritis. Salié bien el 28 de Marzo, 1950.

OBSERVACION N¢ 11.
Servicio del Prof. Acosta.

Cama N° 21.
Historia N¢ 514,

Edad: 25 afios. Ha tenido sarampién y tos ferina. Para: O. Griv: I.

Edad del embarazo: 39 semanas. Presentaciéon O. 1. T.

Pelvimetria externa: 19.5, 23.5, 26, 30.5 cms.
Trabajo iniciado el 23 de Marzo, 1950, a las 1:00.

EVOLUCION: Marzo 23, 1950, a las 22:30: Contracciones de intensidad
media, 20” de duracién, c/4’. Ruidos fetales normales, 120. T. A: 150/100.

22:40: Tacto vaginal: cuello completamente dilatado, bolsa integra, presenta-
ciéon: Q. I. T. encajada.

22:50: Anestesia extra-dural, 12 c.c. en 15°.
23:20: Ruptura artificial de las membranas.

23:30: Contracciones débiles, dolorosas, 20” de duracién, c¢/5°. Ruidos fetales
normales, 140. T, A: 115/70. Pulso ¥15.
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23:40: Anestesia en las regiones perineal, vulvar y plbica; ndusea. T. A: 110/
80. Pulso 88.
23:50: Contracciones débiles, indoloras, 20” de duracién, c/5’.

24:00: T. A: 125/95. Pulso 108.
Marzo 24, a las 015: Contracciones de intensidad media, 20” de du-
racién, c/4’. Anestesia de los miembros inferiores.

0:30: Contracciones de intensidad media, 35” de duracién, ¢/3’, moderada-
mente dolorosas.

1:30: Ruidos fetales normales, 120. T. A: 152/110. Pulso 110.

2:35: Contracciones de intensidad media, 20” de duracién, ¢/2’. Ruidos fe-
tales normales, 136. Ha desaparecido la anestesia, y las contracciones
son de nuevo dolorosas.

3:25: En vista de que el periodo de expulsion se ha prolongado por cuatro
horas sin progreso satisfactorio, se termina por una aplicacién de for-
ceps de Simpson para O. P. en el estrecho inferior, bajo anestesia ge-
neral por mezcla de Schleich. Nifio vivo de 2.700 Gms., que respira
espontineamente.

3:35: Alumbramiento es'ponténeo, completo, a las 3:35. Sutura de una des-
garradura perineal de 2° grado. Inyeccién de Ergotrate.
Puerperio normal. Dolor en la puncién el primer dfa. Sale bien el 2

de Abril, 1950.

OBSERVACION N° 12.

Servicio del Prof. Acosta.

Cama N° 32.
Historia N°© 312.

Edad: 24 afios. Ha sufrido fiebre tifoidea. Para: VI. Grdvida: VII. Seis
partos espontineos, a término, con niflos vivos.
Edad del embarazo: término. Presentacién O. 1. A.

Pelvimetria externa: 20, 24.5, 27, 31 cm. Trabajo iniciado el 24 de Mar-
zo a las 17:00.

EVOLUCION: Marzo 24, 1950, a las 23:00: Contracciones intensas, 40”
de duracién, c¢/4. T. A: 120/70. Pulso 100. Ruidos fetales normales.

13:15: Tacto vaginal: cuello completamente dilatado, bolsa integra, presenta-
cién O. I. A. encajada.

Marzo 25, a las 0:25: Anestesia extra-dural, 11 c.c. en 15,
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0:50: Contracciones intensas, dolorosas, 45” de duracién, c/2’. T. A: 120/
75. Anestesia en las regiones gliteas, perineal y pubica, con buena re-
lajacién del periné.

0:55: Ruptura espontdnea de las membranas, liquido normal. Ruidos nor-
males.

1:00: Contracciones expulsivas algo dolorosas, parto espontdneo, nifia viva de
3.080 Gms., que respira espontineamente; no hubo lesiones perineales;
habfa una circular del cordén.

1:05: Alumbramiento espontineo, coﬁpleto. Inyeccién de Ergotrate.
1:15: T. A: 110/75.

1:30: 100/70. Pulso 76. Cesé la anestesia cutinea.
Puerperio normal. Salié bien el 31 de Marzo, 1950.

OBSERVACION N°¢ 13.

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N° 19,
Historia N¢ 576.

Edad: 22 afios. Ha tenido paperas, y varicela. Para: I. Grdvida: II. Un
parto espontdneo a término, con nifio vivo, en 1947,

Edad del embarazo: término. Presentacién: gpelvis?
Pelvimetrfa externa: 18, 23.5, 25, 29.5 ¢cm. Trabajo iniciado el 1?2 de Abril
a las 20:00.

EVOLUCION: Abril 19 a las 23:00: Contracciones de intensidad media,
30” de duracién, c¢/3’. Presentacién dificil de precisar, aparentemente una pel-
vis. Ruidos fetales normales, 120. T. A: 118/70. Pulso 68.

23:15: Tacto rectal: dilatacién 4 cms.
- Abril 2, a las 0:10: anestesia extra-dural, 13 c.c. en 15,

0:50: Contracciones débiles; indoloras, 10” de duracién, ¢/4’. Anestesia de los
miembros inferiores, el periné, regiones gllteas y ptbica. Buena reld-
jacién del periné. Niusea. 8. A: 98/60. Pulso 60.

1:05: Contracciones de intensidad media, indoloras, 35” de duracién, ¢/2’.
Anestesia hasta el ombligo. Ruidos fetales normales, 116. T. A: 93/60.
Pujso 60.

1:20: Contracciones de intensidad media, 30” de duracién, c¢/2’. Ruidos fe-
tales 108. T. A: 90/60. Pulso 124. Niusea.
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1:35

1:50:

2:05:

2:20:

3:45:

7:00:

7:20:

: Contracciones intensas, indoloras, 30” de duracién, ¢/2’. Ruidos fetales
normales, 120. T. A: 80/60. Pulso 88. -

Contracciones intensas, dolorosas, 30” de duracién, c/2’. Ruidos fetales
normales, 128. T. A: 95/60. Pulso 80. Vémito.

Contracciones intensas, dolorosas, 35” de duracién, ¢/2’. Comienza a
cesar la anestesia cutinea. Ruidos fetales normales, 120. T. A: 90/60.
Pulso 88.

Contracciones intensas, dolorosas, 35” de duracién, ¢/1’. Ruidos fetales
normales, 128. T. A: 110/80. Pulso 72.

Tacto vaginal: dilatacién 6 cms., espasmédico. Bolsa integra. Inyeccién
de Atrinal.

Dilatacién completa, ruptura artificial de las membranas. Se comprueba
una situacién transversa del feto, acromio-iliaca izquierda, dorso-an-
terior. Bajo anestesia de Schleich, versién interna y extraccién podi-
lica. Hay elevacién de los miembros superiores del feto, y se produce
fractura del htimero izquierdo al extraer este miembro. Nifia viva de
2.940 Gms., que respira espontineamente. No hubo lesiones maternas.

Alumbramiento por expresién uterina. Placenta y membranas comple-
tas. Puerperio normal. Sali6 bien el 11 de Abril.

OBSERVACION N° 14

Servicio del Prof. Acosta.

Cama N°¢ 31.
Historia N© 432,

Edad: 35 afios. Para: 1. Grdvida: II. Un parto espontineo, a término, hace
9 afios, con nifio vivo. ’

Edad del embarazo: término. Presentacién O. D. P.
Pelvimetria externa: 20, 25, 28, 30 cms. Trabajo iniciado el 3 de Abril de

1950,

a las 11:00.

EVOLUCION: Abril 3, a las 22:50: Contracciones intensas, 30” de du-
racién, c/3’. Presentacién O. D. P. encajada. Ruidos fetales normales. T. A:
120/60. Pulso 120.

23:00
23:15
23:35

: Tacto vaginal: dilatacién completa, bolsa integra.

: Anestesia extra-dural, 13 c.c. en 15,

: Contracciones intensas, menos dolorosas, 30” de duracién, ¢/3".
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23:45: T. A: 95/50. Pulso 100.

23:50: Contracciones intensas, indoloras, 30” de duracién, ¢/5’. Anestesia de
los miembros inferiores, periné, vulva y abdomen hasta 10 cms. por
encima del” ombligo. Ruidos fetales lentos. Ruptura artificial de las
membranas. Meconium. Vémito. Efedrina 50 mgm. Aplicacién de for-
ceps de Simpson para O. D. P. en el estrecho medio, bajo el efecto de
la anestesia extra-dural, con buena relajacién y muy pocas molestias
para la paciente.

0:40: Se extrae una nifia viva de 2.860 Gms., que respira espontineamente.
Abril 4, a la 1:00: Alumbramiento espontineo, completo. Inyeccién de
Ergotrate. Sutura de una desgarradura perineal de ler. grado, bajo
anestesia extra-dural, cuyo efecto se prolongé en total por 1 y media
horas. Hemorragia moderada por inercia post-partum. Nueva inyeccién
intra-muscular de Ergotrate. T. A: 125/85. Pulso 104.

Puerperio febril por endometritis. El primer dia hubo marcado meteo-
rismo, que se traté con Prostigmina y lavado intestinal. Salié bien el

16 de Abril.

OBSERVACION N? 15.

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N°¢ 8.
Historia N¢ 602.

Edad: 32 afios. Para: II. Gravida: III. Dos partos espontineos, a término,
el primero con nifio muerto por asfixia.

Edad del embarazo: 37 semanas. Altura uterina: 36 cms.

Pelvimetria externa: 20.5, 24, 27, 30.5 cms.

Trabajo iniciado el 3 de Abril a las 19:00.

Condiciones en el primer examen: Edemas de los miembros inferiores ({l-
timo trimestre), albuminuria. T. A: 150/100. Corazén normal. Hipertonia ute-
rina, que hace dificil la palpacién. Altura uterina desproporcionada, lo cual
hace pensar en un embarazo gemelar, o en simple exceso de liquido. La exis-
tencia de dos focos distintos de auscultacién, bastante nitidos, es muy suges-
tiva de gemelar. La palpacién sélo permite identificar una presentacién de vér-
tice posicién derecha. -

EVOLUCION: 2:00: Contracciones de intensidad media, 40” de dura-
cién, ¢/3". T. A: 150/100. Pulso 92.

2:15: Tacto vaginal: Cuello completamente dilatado, bolsa integra, presenta-
cién encajada en O. D. P. Ruptura artificial de las membranas.

3:00: Anestesia extra-dural, 12 c.c. en 15°.

3:30: Contracciones intensas, dolorosas, 40” de duracién, ¢/3. T. A: 175/80.
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Pulso 88.

3:45: Contracciones intensas, dolorosas, 40” de duracién, ¢/2’. Ruidos fetales

normales. T. A 160/100, Pulso 88.

4:00: Contracciones intensas, dolorosas, 45" de duracién, ¢/2’. Ruidos fetales
normales. T. A: 175/95. Pulso 104. Anestesia, mezcla.

6:25: Forceps de Simpson para O. P. en el estrecho inferior. (Indicado por
llevar 4 horas el periodo de expulsién). Nifia viva de 2.760 Gms., que
respira espontineamente. Inmediatamente se comprueba la existencia de
otro feto, en presentacién de pelvis incompleta, S. D. T. A las 6:35 se
rompe artificialmente una segunda bolsa amnidtica, y a las 6:45 nace
espontineamente otra nifia, de 2.140 Gms., que respira bien. Cincuen-
ta minutos después, estando la placenta retenida, se presenta hemorra-
gla de mediana intensidad, que obliga a extraer manualmente los anexos
ovulares. Inyeccién de Ergotrate. Sutura de una desgarradura de la hor-
quilla vulvar. El examen de la placenta demuestra que se trata de un
embarazo univitelino, biamnidtico. T. A: 105/85. Pulso 118.

Puerperio normal. Salieron bien madre e hijas el 12 de Abril.

OBSERVACION N°? 16

Servicio del Prot. Acosta.
Cama N° 29,
Historia N¢ 614.

Edad: 22 afios. Para: I. Grdvida: II. Un parto espontdneo, a término, con
nifio vivo. Edad del embarazo actual, 36 semaras.

Presentaciéon O. L. A. Pelvimetria externa, 20, 23, 27, 30 cms.
Trabajo iniciado el 6 de Abril a las 22:30.

EVOLUCION: Abril 7, 1950, a la 1:30: Contracciones intensas, 35" de
duracién, ¢/2’. Presentacién O. I. A. insinuada. Ruidos fetales normales. T. A:
135/95. Pulso 84. ' '

1:45: Tacto vaginal: dilatacién 4 cms., bolsa integra.

4:00: Tacto vaginal: dilatacién 7cms., bolsa integra, presentacién O. I. A. en-
cajada. Contracciones intensas, 40” de duracién, c¢/Z".

4:10: Anestesia extra-dural, 13 c.c. en 15",

4:45: Dilatacién completa, ruptura artificial de las membranas. T. A: 150/90.
Pulso 60.

4:50: Contracciones intensas, 40” de duracién, c¢/2’, menos dolorosas. Aneste-
sia hasta la sinfisis del pubis, buena relajacién perineal.
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5:05: Expulsién fécil, poco molesta, aunque las contracciones no llegaron a ser
del todo 1ndoloras Nifia viva de 2.480 Gms, que respira espontinea-
mente. :

5:25: Alumbramiento espontineo, completo. Hemorragia moderada, inyeccién
de Ergotrate. No hubo desgarros. La anestesia se prolongé por 1 y me-
dia horas. T. A: 145/85. Pulso 76.
Puerperio normal. Sale el 12 de Abril.

OBSERVACION N° 17,

Servicio del Prdf. Acosta.
Cama N¢ 8.
Historia N© 644.

Edad: 20 afios. Para: II. Gravida: III. Un parto prematuro, de 7 meses,
con nifio muerto. Un parto espontineo, a término, con nifia viva que murid
a los 8 meses.

Edad de lembarazo: término. Presentacién O. [. A. insinﬁada.
! Pelvimetria externa: 19.5, 25, 28.5, 31 c¢ms. Trabajo iniciado el 12 de Abril
a las 16:00,

EVOLUCION: Abril 12, 1950, a las 22:15: Contracciones . intensas, 457
de dutacién, c/7’. Presentacién O. I. A. insinuada. Ruidos fetales normales.
T. A: 110/60. Pulso 88.

22:30: Tacto vaginal: dilatacién 7 cms., bolsa integra. Inyeccién mtramuscu—
lar de Efedrina, 50 mgms. (profilictica).

23:00: Anestesia extra-dural, 13 c.c. en 15,

23:45: Contracciones intensas, dolorosas, 40” de duracién, ¢/6’. Ruidos fetales
normales. T. A: 110/70. Pulso 72.

24:00: Contracciones de intensidad media, 40” de duracién, c/4’, dolorosas.
 Ruidos fetales normales. T. A: 104/65. Pulso 68. No hay ninguna anes-
tesia.
Abril 13, a las 0:15: Contracciones intensas, dolorosas, 40” de dura-
cién, ¢/5". Ruidos fetales normales. T. A: 100/60. Pulso 68. 1:55. di-
latacién completa. Ruptura artificial de las membranas.

2:00: Parto espontineo, expulsién dolorosa. Nifio vive de 4.000 Gms., que
respira espontineamente.

2:10: Alumbramiento espontdneo, completo. Hemorragia de mediana inten-
sidad. Inyeccién de Ergotrate. T. A: 100/70. Pulso 64.
Puerperio normal. Salié bien el 20 de Abril.
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OBSERVACION N°¢ 18.
Servicio del Prof. Mojica.
Cama N° 110.
Historia N°? 674,
Edad: 19 afios. Para: O. Grivida: I. Edad del embarazo, 36 semanas.

Presentacién O. I. T. Pelvimetria externa: 19, 26, 28, 30 cms.
Trabajo iniciado el 12 de Abril a las 10:00.

EVOLUCION: Abril 13, 1950, a la 1:00: Contracciones intensas, 50" de
duracidn, c/2". Presentacién, O. 1. A. encajada. Ruptura espontdnea de las mem-
branas. T. A: 140/80. Pulso 118.

1:15: Tacto vaginal: dilatacién completa, bolsa rota, presentacién O. I. A. en-
cajada.

1:40: Ancstesia extra-dural, 13 cc. en 15°.

2:00: Parto espontineo, durante el cual se comprobd anestesia perineal con
buena relajacién, y las contracciones fueron poco dolorosas. Nifia viva
de 2.680 Gms., que respira espontineamente. No hubo desgarro peri-

neal.

2:10: Alumbramiento espontineo, indoloro, completo. T. A: 120/70.
Puerperio febril por endometritis. Sale bien el 22 de Abril.

OBSERVACION N°¢ 19.

Servicio del Prof. Mojica.

Cama N° 135,
Historia N°¢ 631.

Edad: 26 afios. Para: O. Gravida: 1. Edad del embarazo: 36 semanas.

Presentacion: O. D. P. Pelvimetria externa: 19, 24, 28, 30 cms.
Trabajo iniciado el 15 de Abril de 1950 a las 24:00.

EVOLUCION: Abril 16 a las 17:30: Contracciones de intensidad media,
30” de duracién, c¢/2’. Ruidos fetales normales, 120. T. A: 140/100. Pulso 92.

18:00: Tacto vagmal cuello blando, con 6 cms. de dilatacién, bolsa mtegra
presentaciéon O. D. P. encajada.

18:10: Anestesia extra-dural, 15 c.c. en 15,

18:30: Niusea.
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18:45: Contracciones débiles, indoloras, 20” de duracién, c/3’. Comienzo de
la anestesia cutdnea. T. A: 100/70. Pulso 140.

19:00: Contracciones débiles, indoloras, 20” de duracién, c/2’. Anestesia hasta
10 cms. por encima de la sinfisis. Ruidos fetales normales. T. A: 100/

70. Pulso 140.

19:15: Contracciones débiles, indoloras, 20” de duracién, c/4°. Parilisis y anes-
tesia completa de los miembros inferiores.

T. A: 78/50. Pulso 118.

19:30: Contracciones débiles, indoloras, 20” de duracién, c¢/3’. Ruidos fetales
normales. T. A: 90/60. Pulso 112. Efedrina 50 mgm.

21:00: Contracciones de nuevo dolorosas, y cesa la anestesia cutdnea.
2%:30: Ruidos fetales normales, 136. T. A: 130/80. Pulso 108.

23:45: Tacto vaginal: cuello espasmédico, 8 cms. de dilatacién; bolsa rota (no
se sabe exactamente la hora de ruptura), presentacién O. D. P. en el
estrecho medio. Se hace cateterismo, pues hay retencién de orina de
algunas horas.

0:25: Se decide aplicar una segunda anestesia extra-dural: 8 c.c. en 10

1:00: Contracciones débiles, indoloras, 25”, c¢/3’. Anestesia de los miembros
inferiores, periné, vulva y abdomen hasta el ombligo. T. A: 95/60. Pul-
so 104. Inyecciéon de Efedrina 50 mgms.

1:30: Se completa digitalmente la dilatacién del cuello. T. A: 110/70.

1:45: Se termina el parto con forceps de Simpson para O. D. P. en el estrecho
medio. Rotacién a O. D. A. Segunda toma, descenso y rotacién a O. P.
Episiotomia lateral izquierda. Extraccién. La intervencién se realizé ba-
jo el efecto de la segunda anestesia extra-dural. Nifia viva de 2.600
Gms. que respira espontineamente. Alumbramiento espontineo, com.
pleto, a las 2:40. Sutura de la episiotomfa. T. A: 120/80. Pulso 92.
Puerperio normal. Sali6 bien el 26 de Abril.

OBSERVACION N°¢ 20.

Servicio del Prof. Mojica.

Cama N°© 87.
Historia N¢ 712.

Edad: 26 afios. Para: II. Grivida: III. Un parto espontineo de 8 meses,
y otro a término, ambos con nifios vivos. Ha tenido reumatismo. Corazén nor-
mal. Edad del embarazo: Término.
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Pelvimetria externa: 19, 25, 26, 29 cms. Trabajo iniciado el 17 de Abril

a las 24:00.

EVOLUCION: Abril 18, 1950, a la 1:30: Contracciones de intensidad

media, 30” de duracién, ¢/2’. Ruidos fetales normales, 132. T. A: 120/65.

2:05:
2:35:

2:50:

3:05:

3:20:

3:35:

3:40:

4:30:

4:40:

4:55:

Pulso 68.
1:40:

Tacto vaginal: cuello espasmédico, 5 cms. de dilatacién, bolsa integra,
presentacién O. I. A. insinuada.

Anestesia extra-dural 15 c.c. en 15,

Contracciones intensas, poco dolorosas, 30” de duracién, ¢/3’. Comienza
a apreciarse efecto anestésico en la vulva, periné y pubis. Ruidos fetales
normales, T. A: 125/70. Pulso 64.

Contracciones de intensidad media, indoloras, 30" de duracién, c/4’.
Anestesia de los miembros inferiores, regiones genitales y abdomen has-
ta 5 cms. por encima de la sinfisis del pubis. Ruidos fetales, 136. T. A:
110/70. Pulso 72.

Contracciones intensas, ligeramente dolorosas, 40” de duracién, ¢/3’. Rui-
dos fetales 140. T. A. 110/65. Pulso 80.

Contracciones intensas, ligeramente dolorosas, 30” de duracién, ¢/6’. Rui-

dos fetales, 144. T. A.: 110/65. Pulso 80.

Contracciones intensas, ligeramente dolorosas, 40” de duracién, c/2'.
Ruidos fetales, 140. T. A: 115/65. Pulso 84.

Tacto vaginal: cuello blando, 8 cms. de dilatacién, bolsa integra, presen-
tacién O. I. A. en el estrecho medio. Ruptura artificial de las membra-
nas, liquido normal.

Desde las 3:50 las contracciones son intensas, mas dolorosas, 40” de du-
racién, ¢/2’, con esfuerzos expulsivos. La anestesia cutinea persiste en
igual extensidn.

Contracciones intensas, dolorosas, 50” de duracién, ¢/2’. Comienza a des-
aparecer la anestesia cutdnea. Ruidos fetales normales.

Parto espontineo, medianamente doloroso. Nifio vivo de 3.260 Gms. de
peso.

Alumbramiento espontineo, completo. No hubo lesiones perineales. T.
A: 130/70. Pulso 60.
Puerperio normal. Dolor en la puncién los dos primeros dias. Salié bien

el 25 de Abril.

OBSERVACION N°¢ 21.

'

Servicio del Prof. Mojica.
Cama N9 80.
Historia N¢ 718.
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Edad: 18 afios. Para: O. Grdvida: 1. Edad del embarazo: término. Pelvi-
metrfa externa: 20, 22.5, 25.5, 29 cms.
Trabajo iniciado el 20 de Abril a 1a 1:00.

EVOLUCION: Abril 20, 1950, a las 16:10: Tacto vaginal: dilatacién §
cms. bolsa integra, presentacién O. I. A. en el estrecho medio.

16:15: Contracciones intensas, 20” de duracién, ¢/2’, ruidos fetales normales.

T. A: 150/120. Pulso 96.
17:00: Anestesia extra-dural 7 c.c. en 10.

17:30: Contracciones intensas, dolorosas, 30” de duracién, ¢/2’. No hay anes-
tesia cutinea. Ruidos fetales normales, 120. T. A: 150/100. Pulso 80.
Tacto vaginal: dilatacién completa, bolsa rota (hora desconocida), O.
I. A. en el estrecho inferior.

17:45: Contracciones intensas, dolorosas, 30” de duracién, c¢/1’. Ruidos nor-

males, 128. T. A: 145/100. Pulso 96.

18:00: Contracciones intensas, dolorosas, 25” de duracién, c¢/1’. Vémito. Rui-
dos fetales normales, 120. T. A: 148/100. Pulso 100.

18:15: No hay anestesia. Contracciones intensas, dolorosas, 25” de duracién,
¢/I’. Ruidos normales, 120. T. A: 150/110. Pulso 120. Las contraccio-
nes continuaron dolorosas, y no hubo anestesia.

18:45: Parto espontineo, nifio vivo, que respira espontineamente. Peso: 3.160
Gms.

19:00: Alumbramiento espontdneo, completo. No hubo lesiones perineales. T.
A: 90/50. Pulso 88.
Hemorragia moderada. Ergotrate intravenoso. Dextrosa al 5% en sa-
lina, 500 c.c. intravenosa.
Retencién de orina en las primeras doce horas del puerperio.
De resto, normal. Salié bien el 30 de Abril.

OBSERVACION N°¢ 22

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N¢ 30.
Historia N¢ 679,

Edad: 27 afios. Grévida: II. El primer embarazo terminé por cesdrea seg-
mentaria a término, por desproporcién céfalo-pélvica. Nifio vivo. Pelvimetria
externa: 18, 21, 24, 30 cms.

Edad del embarazo: término. Ruptura prematura de las membranas el 21
de Abril de 1950 a las 4:00. Trabajo iniciado el 21 a las 11:00.
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EVOLUCION: Abril 21 a las 17:00: Contracciones intensas, 35” de du-
racién, c/4’. T. A: 170/80.

17:40: Tacto vaginal: dilatacién completa, bolsa rota, presentacién O. D. P. en
el estrecho medio. Se aprecia el reborde anterior del cuello, edemato-
so, a modo de cufia entre la presentacién y la sinfisis pibica.

17:55: Anestesia extra-dural, 15 c.c. en 15°, Prof. Acosta (previa puncién de la
dura-madre con el bisel de la aguja colocado verticalmente, y retirdn-
dola luego hasta el espacio epidural).

18:05: T. A: 160/80.

18:15: Contracciones intensas, 30” de duracién, ¢/2’, indoloras. Se inicia la
anestesia cutinea.

18:25: Contracciones intensas, indoloras, 30” de duracién, ¢/I’. La anestesia
cutdnea comprende los miembros inferiores, el periné, la vulva, las re-
giones glateas, y el abdomen hasta el ombligo. Ruidos fetales norma-
les. T. A: 150/80.

18:30: Detenimiento de la presentacién en O. D. T., en el estrecho medio.
Forceps de Simpson, bajo la anestesia extra-dural, aplicacién para O.
D. A. y rotacién a O. P. Episiotomia lateral derecha.

18:45: Extraccién. Nifio vivo de 3.320 Gms., que respira espontineamente.
Sutura de la episiotomia bajo la misma anestesia.

18:55: Alumbramiento espontineo, completo. Ergotrate. T. A: 120/70. La du-
racién de la anestesia no se conoce exactamente, pues durmié desde las
20:00 hasta las 21:30, hora a la cual ya habia cesado.
Puerperio normal. Sali6 bien el 30 de Abril.

OBSERVACION N?¢ 23.

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N°¢ 26.
Historia N¢ 681.

Edad: 22 afios. Para: I. Gravida: II. Un parto espontineo a término, con
nifio vivo. Edad del embarazo: término.

Pelvimetrfa externa: 19, 26, 28.5, 31.5 cms. Ruptura prematura de las
membranas el 21 de Abril, 1950, a las 14:00. Trabajo iniciado el 21 a las 20:00.

EVOLUCION: Abril 21 a las 23:20: contracciones intensas, 40” de du-
racién, ¢/3’. Ruidos fetales normales, 128. T. A: 115/55. Pulso 80.

Tacto vaginal: cuello espasmédico, 5 cms. de dilatacién, bolsa rota, pre-
sentacién O. D. P. en el estrecho medio.
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23:50: Anestesia extra-dural, 15 c.c. en 15,
Abril 22 a las 0:20: contracciones intensas, menos dolorosas, 30” de

duracién, ¢/2’. Comienza a apreciarse anestesia y paresia de los miem-
bros inferiores. T. A: 120/55. Pulso 92.

0:50: Contracciones intensas, poco dolorosas, 30” de duracién, ¢/3’. Aneste-
sia completa de los miembros inferiores, periné, vulva y pubis. Ruidos
fetales normales, 120. T. A: 110/50. Pulso 92.

1:10: Tacto vaginal: cuello blando, dilatacién 8 cms., bolsa rota, presentacién
O. D. A. en el estrecho inferior. Periné bien relajado.

1:20: Contracciones intensas, poco dolorosas, 35”7, c¢/3".
Ruidos fetales normales, 132. T. A: 110/50. Pulso 96.

1:30: Cesa el efecto anestésico. Las contracciones no han sido del todo in-
doloras.

2:30: Parto espontdneo, nifio vivo de 2.500 Gms. que respira espontineamen-
te. Desgarro perineal de ler. grado, suturado, bajo anestesia comple-
mentaria, local, con procaina.

2:50: Alumbramiento espontineo, completo. T. A: 95/50. Pulso 68. Efedrina
50 mgms.
Puerperio normal. Salié bien el 27 de Abril.

OBSERVACION N°¢ 24,

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N¢ 23.
Historia N®689.
Edad: 35 afios. Para: II. Grévida: IIl. Dos partos espontineos, a término,
con nifios vivos. Edad del embarazo: término.
Ruptura prematura de las membranas el 21 de Abril de 1950, a las 24:00.
Trabajo iniciado el 22 a las 16:30.
Pelvimetria externa: 21, 24, 285, 31 cms.

EVOLUCION: Abril 22, a las 17:45: cbntracciones intensas, 357, c/2’.
Ruidos fetales normales, 128. T. A: 120/90. Pulso 84.

18:00: Tacto vaginal: cuello en 8 cms. de dilatacidn, bolsa rota, presentacién
O. 1. A. encajada.

18:15: Anestesia extra-dural, 13 c.c. en 15°,

18:45: Contracciones de intensidad media, indolora, 35” de duracién, ¢/2°. Co-
mienza la anestesia de los miembros inferiores, con paresia. Ruidos fe-

tales, 140. T. A: 100/70. Pulso 112.
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19:00: Contracciones intensas, indoloras, 40” de duracidén, ¢/3’. Anestesia del
periné y la vulva. Ndusea. Ruidos fetales normales 120. T. A: 125/
80. Pulso 120.

19:15: Contracciones intensas, indoloras, 35”7, ¢/1°, Vémito. Ruidos fetales, 140.
T. A: 110/80. Pulso 96. :

19:30: Contracciones expulsivas, algo dolorosas.

20:00: Parto espontdneo, con dolor moderado. Nifa viva de 3.100 gms. que
respira espontineamente. No hubo lesiones perineales. Habia ura cir-
cular del cordén alrededor de uno de los pies del feto.

20:15: Alumbramiento espontineo, completo. Inyeccién de Ergotrate. T. A:
120/80. Pulso 92.
Puerperio-normal. Ligero dolor en la puncion, el primer dia.
Salié bien el 30 de Abril.

OBSERVACION N¢ 25,

Servicio del Prof. Acosta.
Cama N° 19,
Historia N¢ 686.

Edad: 18 afos. Para: O. Gravida: I. Edad del embarazo: término.
Trabajo iniciado el 22 de Abril a las 14:00.
Pelvimetria externa, 21, 26, 27, 30.5 cms.

EVOLUCION: Abril 22, 1950, a las 22:30: Contracciones intensas, 35" de
duracién, ¢/4". Ruidos fetales normales, 132. T. A: 120/80. Pulso 84.

22:45: Tacto vaginal: cuello espasmédico, con 6 cms. de dilatacién. Bolsa in-
tegra. Presentaci6n insinuada, O. I. P. No se alcanza el promontorio,
ni se aprecia desproporcién céfalo-pélvica.

Abril 23, a las 0:45: contracciones intensas, 35" de duracién, ¢/2°. Rui-
w fetaies, 140. Tacio vaginal: dilatacién 7 cms., espasmédico. T. A:
120/60. Pulso 84.

1:15: Anestesia extra-dural, 13 c.c. en 13°, despues de haber corregido la po-
sicién de la agu‘a, que inicialmente puncioné por accidente la dura-
madre, con salida de liquido céfalorraquideo.

1:35: Contracciones intensas, indoloras, 20” de duracién, c/2’. Parélisis com-

pleta de los miembros inferiores, y anestesia que se extiende rdpida-

_ mente hasta el apéndice xifoides. Vértigo y vémito. Ruidos fetales, 80.

T. A: 85/55. Pulso 96. Efedrina 50 mgm. Inhalaciones de Oxigeno,
1002 .
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1:50:
2:00:

2:50:

3:30:

3:45:;

3:55:

Tacto vaginal: dilatacién completa, presentacién O. L. P. en el estrecho
medio. Ruptura artificial de las membranas. Meconium.

Estado general malo, respiracién superficial. Contracciones intensas, in-
doloras, 45” de duracién, ¢/3’. Efedrina 50 mgms. Oxigeno.

Respiracién mejor. Escalofrio intenso. T. A: 80/50. Pulso 92.

Presentacién O. 1. A. en el estrecho inferior. Ruidos fetales normales,
128. T. A: 80/50. Metrazol.
Forceps de Simpson para O. I. A. Descenso y rotacién a O. P., ficil-
mente.
Extraccién: Niflo vivo de 3.400 Gms., que respira espontineamente.
Desgarro perineal de ler. grado, suturado.

{
Alumbramiento " espontdneo, completo. Ergotrate. T. A: 105/60. Puls>
110. Estado general satistactorio. La anestesia duré 2 y media horas.
Puerperio normal. Salié bien el 30 de Abril de 1950.



HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS
BOGOTA

CONFERENCIAS ANATOMOCLINICAS

CASO No. VEINTINUEVE

L. G. 60 afios. Lugar de Origen: Viani. Lugar de Procedencia:
El Libano. Servicio del Profesor Edmundo Rico.

NOTA CLINICA: El enfermo ingresa al Servicio de Clinica
Médica el 24 de Agosto de 1952 en estado de coma.

Antecedentes Familiares: Sin importancia.

Antecedentes Personales: Enfermedades de la infancia; gozé de buena sa-
lud, hasta hace dos afios, cuando sufrié un traumatismo sobre la regién tem-
poral izquierda que lo tuvo inconsciente por varias horas. (Estos datos fueron
obtenidos de los familiares).

Enfermedad Actual: Se inicié 15 dias antes de su ingreso al Hospital por
la aparicién de cefaleas intensas, fosfenos, fiebre y astenia. Fué tratado con re-
medios caseros, pero en vista de que su estado empeoraba y que aparecia di-
sartria, hemiparesia derecha y visién turbia, fué trasladado a Bogoti.

Durante el viaje presentd vémito copioso y sibito después de la inges-
tién de algunos fiambres, entrando inmediatamente en estado de coma. Este
accidente se presenté dos dias antes de su hospitalizacién, es decir, el 22 de
Agosto de 1952, en tales condiciones es hospitalizado.

EXAMEN CLINICO: Enfermo en estado de coma profundo,
que guarda la posicién de decibito dorsal y en el cual se observa
extension total de los miembros inferiores, desviaciéon de la ca-
beza a la derecha y signo de fumador de pipa en este mismo lado,
acompafiado de ptosis parpebral derecha; la temperatura de in-
greso es de 379C.



VOLUMEN XXIV N¢ 5, MAYO, 1956 465

Aparato Circulatorio: Area cardiaca de tamafio normal; sonidos de inten-
sidad normal con un ritmo de 84 por minuto; la tensién arterial es de 140
mm. para la méxima y de 90 mm. para la minima. Llama la atencién la pre-
sencia de arterias flexuosas y duras en casi todas las regiones del organismo.

Aparato Respiratorio: Frecuencia respiratoria de 16 por minuto; la pal-
pacién y la percusién no dan anormalidades a la auscultacién, se perciben es-
tertores roncantes y silbantes en las regiones hiliares.

Aparato Génito-Urinario: Presenta retencién de orina y la vejiga es per-
cutible pudiéndose palpar claramente el globo vesical; al cateterizarlo se extraen
500 c.c. de orina que se envia para examen.

Sistema Nerviose: El enfermo se encuentra en completa rigidez; los miem-
bros inferiores estdn en extensién total y los superiores en flexién sobre el t6-
rax; es imposible determinar si existe hemiplejia por esta causa. Se observan
ademés contracturas de los misculos de la nuca y pereza a la respuesta de los
reflejos fotomotor y consensual; hay miosis y anisocoria pupilares, con mayor
dilatacién de la pupila izquierda. Los reflejos rotulianos estin exaltados bila-
teralmente; hay abolicién de los reflejos cutineos abdominal y cremasteriano,
con Babinsky franco en el pié derecho y velado en el pie izquierdo. Al exa-
men de fondo de ojo se encuentra marcada arterioesclerosis de los vasos ocu-
lares; sin embargo se puede descartar la hipertensién intracraneana de origen
neoplédsico y la retinitis hipertensiva. Al aplicar la solucién de hematropina, se
dilata primero y con mds intensidad, la pupila derecha.

Demds érganos y aparatos normales.

EXAMENES DE LABORATORIO: Liquido céfalorraquideo: (Agosto 25 -
-52) Aspecto: xantocrémico; albimina: mis de un gramo por litro; reaccién
de Pandy: positiva; reduccién de Fehling: negativa. El liquido contiene abun-
dantes glébulos rojos, algunos de ellos no deformados; reaccién de Mazzini:
negativa. Orina: Densidad 1.030, aspecto turbio, color 4mbar intenso, reaccién
alcalina; albiimina no hay; glucosa no hay; pigmentos biliares no hay; urea:
9.88 grms%,. Cloruros: 10 grms.%; fosfatos: 0.70 grms.%; acetona no hay; en
el sedimento se encuentran ligeras huellas de sangre, cristales de uratos de amo-
nio, bacterias y células de descamacién. Materias fecales: Huevos de tricocé-

falo +-+.

EVOLUCION Y TRATAMIENTO: Inmediatamente después de su in-
greso, el Interno de turno ordend la aplicacién de una ampolleta de Acetil-
colina cada 6 horas, vitamina C, vitamina K y normoclotin. Esa misma noche,
se aplicaron 20 c.c. de solucién dextrosada al 33%, por via endovenosa y se
practicé cateterismo vesical, después de aplicar una ampolleta de prostigmina.
Al dfa siguiente en la maifiana se hizo puncién lumbar, previo examen de fon-
do de ojo, extrayéndose 15 c.c. de liquido de color rosado, con tensién apa-
rentemente normal. Se practicé en este momento prueba de Quiken-Steates con
resultado negativo. Se ordené la aplicacién de dextrosa al 339/ en cantidad de
20 c.c. dos veces diarias por via endovenosa; lavado intestinal, cateterismo ve-
sical cada 24 horas y administracién de vitamina K y C y complejo B.
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A pesar del tratamiento el estado de coma se profundizé y el paciente mu-
ri6 el 26 de Agosto de 1952 a las 7 a. m. sin que hubiera prestado modifica-
ciones de sus reflejos ni recuperado la conciencia.

La curva térmica, durante el tiempo de hospitalizacién, oscilé entre 36 y

374°C.

DISCUSION CLINICA:

DR. ANGEL ALBERTO ROMERO TORRES:

Segin nos relata la Historia, se trata de un paciente ancia-
no, arterioescleroso, que inicia su enfermedad 15 dias antes de
su hospitalizaciéon con cefalea, disartria y otros sintomas sefiala-
dos por la historia los cuales culminaron en un accidente apopléc-
tico acaecido después de la ingestion de alimentos y durante su
traslado a Bogota. Dos dias después de este ictus entrd al Servi-
cio donde permanecié alrededor de 24 horas al cabo de las cuales
se produjo la muerte, tal como quedd relatado.

Para estudiar la etiopatogenia de la lesion que produjo esta
serie de trastornos, es conveniente tener en cuenta que el pacien-
te era arterioescleroso y que vivia en un medio ambiente de exci-
tacién permanente; ustedes saben que los choques emocionales
exigen un contingente organico condicionado por modificaciones
.vasculares. Y si pensamos que este anciano arterioescleroso no
podia hacer ninguna gimnasia vascular, ni responder normalmen-
te a las exigencias que esas emociones requerian de su sistema
vascular, porque éste se encontraba endurecido, tenemos légica-
mente que suponer que los episodios que presenté fueron la con-
secuencia de tal estado de cosas en los vasos cerebrales. Un dato
interesante en la historia clinica es la cefalea frontal que presen-
t6 el enfermo y que se puede referir a lesiones del poligono de
Wilis, incluyendo la poreion inicial de la arteria silviana. No po-
demos referirla a hipertensiéon arterial porque en realidad el en-
fermo no era un hipertenso, al menos cuando ingresdé al Servicio
los datos que obtuvimos fueron de 140 mm. para la tensién mé-
xima y de 90 para la tension minima. Para que una arteria ce-
rebral se rompa no es necesario un estado de hipertension; estas
arterias suelen romperse con tensiones normales, cuando hay des-
arrollado lesiones degenerativas de sus paredes tal como sucede
en la arterioesclerosis cerebral. '

En el momento de realizar el examen clinico, se practicé al
enfermo una punciéon lumbar y se obtuvo liquido francamente he-
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morragico con sangre roja, hallazgo que indica claramente que
existia una hemorragia cerebral arterial activa. A mas de ésto,
la rigidez de la nuca y la hiper-extension forzada de los miem-
bros inferiores, con flexién de los miembros superiores, nos su-
giere actitudes semejantes a las que presentan los animales de-
cerebrados y perfectamente de acuerdo con las producidas por
una hemorragia cerebral extensa con compromiso, no solamente
de la substancia nerviosa de la base del encéfalo, sino también de
las meninges. p

La presencia de disatria en la primera etapa de la enferme-
dad hace suponer que la zona afectada se encontraba inicialmen-
te sobre el hemisferio izquierdo; sin embargo, Gltimamente se ha
venido a comprobar en lesionados de guerra que a pesar de que
se presente destruceiéon de la III circunvoluciéon frontal, no apa-
recen trastornos de la palabra hablada en tanto que lesiones del
opéreculo central si la producen. La midriasis izquierda, la para-
lisis facial derecha, el Babinsky positivo a la derecha y la rigidez
de los miembros inferiores en hiper-extensiéon, con contractura
de los superiores en flexién, hacen suponer lesiones de la arteria
silviana izquierda no solamente en su territorio cortical sino en
la zona de las arterias lenticulares y de los nucleos opto-estriados.
Generalmente, esas hemorragias se abren camino haecia la cavi-
dad de los ventriculos laterales, avanzan por el acueducto de Sil-
vio e inundan la base y todas las formaciones subtentales, com-
prometiendo inclusive los espacios sub-aracnoideos medulares y
provocando obstruccion del canal raquideo de lo cual hay signos
en este caso de la prueba negativa de Quiken-Steates y ello pro-
duce perfectamente una sintomatologia de decerebracion.

Por las anteriores consideraciones, hicimos el diagnéstico fi-
nal de arterioesclerosis generalizada como terreno; de lesiones de
la arteria Silviana y de los vasos del poligono de Wilis como le-
si6én causal; y finalmente, el de hemorragia meningea e inunda-
cién ventricular masiva como causa final.

DR. ANDRES ROSELLI:

En cuanto al diagnoéstico etiolégico del caso que estudiamos,
estoy perfectamente de acuerdo con la hipétesis del Dr. Romero;
pero algunas sugerencias se pueden hacer, necesarias para la in-
terpretacién de los hallazgos que nos dé la Anatomia Patolégica.

Los datos clinicos nos prmiten llegar al diagnéstico de tras-
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tornos vasculares del cerebro y con los datos que nos suministra
el liquido céfalorraquideo afirmamos una hemorragia endocranea-
na. Pero lo que importa discutir mas a fondo es la localizacién de
dicha hemorragia. A este respecto, lo que me parece mas objetivo
en el paciente es la rigidez generalizada, del tipo de la rigidez de
la decerebracion, que puede interpretarse evidentemente como
una respuesta refleja de punto de partida meningeo. Es eviden-
te que la sangre en estas circunstancias, irrita las meninges y
produce sin lugar a duda ega rigidez generalizada. Sin embargo,
‘bajo esa rigidez generalizada, se descubren fenémenos hemiplé-
gicos, y estos se insindan desde los prédromos por la hemipere-
sia derecha; hay otros signos en la historia que nos permiten pre-
cisar la localizacién, a mas del anterior: tal es la desviacién de la
cabeza hacia la derecha. Es bien sabido que de acuerdo con el es-
quema clasico, cuando la hemiplejia aparece con contractura, el
paciente mira su paralisis y por consiguiente, en este caso, si mi-
raba al lado derecho se puede decir que la lesion se localizaba en
el otro hemisferio. También la presencia de anisocoria es un indi-
cio evidente de lesién unilateral izquierda ; también el signo de Ba-
binsky mas acentuado a la derecha es indicio de que predomina en
este lado la parilisis, elementos todos que hacen que localicemos
la region hemorragica sobre el hemisferio izquierdo.

Por lo demas, podemos pensar que las contracturas existen
habitualmente en tres circunstancias: Cuando hay hemorragia
cerebral con inundacién ventricular, que en resumen, también
viene a determinar hemorragia meningea, razén por la cual se
acostumbra a relacionarla clinicamente como hemorragia cere-
bromeningea. Y en circunstancias mucho mas raras, cuando hay
lesiones hemorrigicas de la regiéon meso-encefilica, particular-
mente de la protuberancia y del bulbo raquideo. Esta tltima po-
sibilidad determina los sindromes alternos que no estin presen-
tes en este caso y que de ordinario son producidos por hemorra-
gias que terminan rapidamente con la vida del paciente y que por
lo tanto, podemos descartar.

Nos quedaria por considerar la hemorragia sub-aracnoide y
la hemorragia cerebral. En general, los caracteres que se deseri-
ben clasicamente a la hemorragia meningea no tienen nada de
absoluto; se habla de que predominan los signos de compresién
de la corteza cerebral, como por ejemplo, la agitacién motora y
los fenémenos epileptiformes; se presentan éstos generalmente
en pacientes jovenes en quienes suele nredominar muy claramen-
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te la contractura como en este caso, aunque es mas bien unilate-
ral. En un paciente de edad avanzada y con signos de arterioes-
clerosis, con probable hipertension arterial, y en un ambiente con
profundos choques emocionales, uno esti obligado a pensar mas
bien en la hemorragia cerebral y especialmente en la hemorragia
cerebro-meningea.

La evolucién de la enfermedad estd bastante en favor de lu
inundacién ventricular, por el aumento progresivo de los sinto-
mas y por la precocidad de las contracturas.

Otras hipoétesis, que s6lo puede aclarar la Anatomia Patol6-
gica y que tienen algiin apoyo en los prédromos la enfermedad,
serian las del reblandecimiento cerebral y la de pequefios focos
de hemorragia difusa.

DR. ALFONSO DIAZ AMAYA:

S6lo quiero comentar la forma como se comporté la pupila,
porque su comportamiento puede tener algiin interés diagnéstico.

Desde fines del siglo pasado se sugiri6 la idea de que la di-
latacion de la pupila en los traumatizados de craneo, podria te-
ner cierto valor de localizaciéon homolateral en relacién con la le-
sién; se hicieron numerosos estudios y en el Canada, hace unos
12 afios, observaron que cuando se comprimia la masa cerebral,
se dilataba primero la pupila del lado comprimido como sintoma
precoz de hernia de la masa encefilica, especialmente de la cir-
cunvolucién del hipo-campo, sobre el borde interno de la tienda
del cerebelo. Eso me hace pensar que en este enfermo, en quien
la_ pupila izquierda estaba dilatada y la derecha miética, —y ésta
cuando se instil6 hemotropina se comporté como una miosis es-
pasmédica—, el motor ocular comiin debia estar comprometido.
El comportamiento de la pupila izquierda, en forma de midriasis
paralitica al aplicar la hematropina, nos indica que en este lado
existia un déficit del motor ocular comin izquierdo que en acci-
dentes comatosos vasculares agudos indican hernia encefilica ha-
cia el piso inferior, por el borde libre de la tienda del cerebelo.

En relacién con lo que anotaba el Dr. Roselli, me parece que
la mayoria de las veces existe en los hemipléjicos dilatacién pupi-
lar del lado hemipléjico y no miosis como en este caso. Por otra
parte, en un caso autopsiado para clase por el Dr. Isaza encon-
tramos una hemiplejia por hemorragia capsular sumamente ex-
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tensa sin que la paciente hubiera presentado fenémenos pupila-
res. Por lo tanto, yo no le doy mucha importancia a este signo pa-
ra la localizacion de la hemorragia.

En este caso, los prédromos que venia presentando el pacien-
te, hacen pensar emn lesién inicial de la zona motora del hemisfe-
rio cerebral izquierdo; pero el comienzo sibito del coma, indica
que se agregd una complicacién vascular sGbita, aguda y en for-
ma de hemorragia, maxime si existié durante el examen clinico
liquido céfalorraquideo hemorragico. Por lo tanto, el diagnéstico
de accidente hemorragico no ofrece ninguna duda; la localizacién
de ésta, de acuerdo con la clinica, también es evidente. Es cierto
que el enfermo presenté sintomas meningeos tales como contrac-
tura moderada de la nuca aunque no existia un signo de Kerning
franco. Pero sabemos que esto es de frecuente ocurrencia en pa-
cientes comatosos a pesar de que exista un gran hematoma me-
ningeo.

PROFESOR PABLO ELIAS GUTIERREZ:

i AT LY Y B N

[n”’f‘agct)‘s'égtdmos‘de' acuerdo en que el paciente murié de una
hemorragia cerebro-meningea y sdélo quiero hacer algunas con-
sideraciones sobre la parte clinica de este caso, puesto que tuve
ocasion de estudiar al paciente con anterioridad al examen prac-
ticado por el Dr. Romero.

Se trataba de un sujeto de algo mas de mediana edad, que
presentaba pérdida absoluta del conocimiento y del cual relata-
ban los familiares que habia presentado cefalea progresiva y los
demas fenémenos relatados en la historia, por lo cual determina-
ron traerlo a Bogotid. En el viaje tuvo pérdida del conocimiento
acompafiada de vomito; este hecho del vomito es sumamente im-
portante para el diagnéstico positivo de hemorragia cerebral. Al
examinar al paciente, recuerdo muy bien que presentaba ligera
desviacién de la cabeza hacia la derecha, que las pupilas eran pe-
quefias sobre todo la derecha, pero imposible comprobar si reac-
cionaban o n6 a la luz o si la pupila izquierda aparecia mas gran-
de que la derecha, es decir, que podia ser discutible la anisocoria.
Por ésto, considero que el dato de las alteraciones pupilares debe
descartarse por su poco valor en este caso.

Por otra parte, habia realmente una parilisis de los miiscu-
los de la mitad derecha de la cara y la mejilla se encontraba flo-
ja, con signo de fumador de pipa. Un dato que me llamé extraor-
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dinariamente la atencién, fué la gran rigidez del enfermo que me
impidié6 sentarlo para auscultarle la regién posterior del térax.
El corazén era méas o menos normal y la respiracién un poco fre-
cuente pero sin ningun ritmo especial. Encontré si una franca
- hemiplejia derecha, pues el miembro superior de este lado caia
mas pesadamente que el izquierdo; los reflejos tendinosos de és-
te, estaban ligeramente aumentados y los cutaneos abdominales
abolidos de ambos lados. En el miembro inferior derecho habia
hiperreflexia tanto del patelar como del aquiliano, con un Babins-
ky muy pronunciado; en el miembro inferior izquierdo, el reflejo
cutaneo plantar no respondia bien; no era completamente normal
pero tampoco habia Babinsky franco.

Terminado el examen clinico, hice la hipétesis diagnoéstica
de un coma por hemorragia cerebral con inundacién ventricular
de tipo cerebromeningeo, después de haber hecho el diagnéstico
diferencial entre las diferentes variedades de coma.

A propésito de este paciente, los estudiantes que pertenecen
a mi curso, deben recordar muy bien que a principios de este afio
vimos un caso parecido: El de un gallero gordo, robusto, que un
sabado en la tarde fue traido en estado de coma y que murié por
la noche. Este gallero estaba esa tarde viendo una rifia y tal vez
por la 'intensa emocién, o por la depresion al ver que su gallo fa-
vorito habia perdido, bruscamente cayé fulminado. El Dr. Rome-
ro lo habia examinado y a pesar de que él me decia de que no ha-
bia podido determinar con entera seguridad de qué lado persistia
una mayor hipotonia o de qué lado habia hemiplejia, encontré
una anisocoria con mayor dilatacién pupilar izquierda y toda la
gama de signos de hemorragia cerebral capsular, haciendo el diag-
noéstico de hemorragia cerebral con inundacion ventricular. Al
. practicarle la autopsia, el Dr. Isaza enrontré un enorme coagulo
en el ventriculo izquierdo, tal como lo habia supuesto clinicamen-
te el Dr. Romero, y ademis, una extensa hemorragia meningea
del Valle Silviano del hemisferio izquierdo. Algo muy parecido
creo, que se va a encontrar en la autopsia del caso que discutimos
hoy.

PROFESOR ALFONSO URIBE URIBE:

Existe en este caso un hecho que ha sido considerado muy
por encima y es el antecedente traumatico. Es cierto que en las
historias consignan datos que pueden ser inexactos y que natu-
ralmente hacen que uno se pierda. Pero si tuvo un traumatismo
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en la regién temporal izquierda con inconsciencia de varias horas,
después del cual el enfermo duré aproximadamente dos afios nor-
mal y al cabo de ellos se inicia una afeccion caracterizada por ce-
falea muy intensa, estado febril, astenia, fosfenos y obnubilaciéon
visual, debemos pensar que siempre debié producir el traumatis-
mo alguna alteracién, si no orgéniea, por lo menos funcional en
la regién del polo occipital del cerebro de este paciente. Vemos
también a través de la historia que después de estar unos cuan-
tos dias en esta situacién, se presentan mas sintomas, tales co-
mo disartria, hemiparesia derecha, a la larga vémito muy abun-
dante y posterior al vomito, estado de coma profundo.

Estas manifestaciones son de un hematoma cerebral, locali-
zado como suelen localizarse estos hematomas, en la zona coloca-
da por encima del polo temporal, y en los cuales muchas veces ejer-
cen presion sobre dicho polo. Tales hematomas suelen extenderse
desde el extremo frontal hasta el extremo occipital del hemisferio
afectado. Y no por el hecho de que el traumatismo de este pacien-
te haya ocurrido dos afios atras, debe ser descartada la posibili-
dad de un hematoma meningeo en este caso. Tengo historias de
enfermos con hematomas consecutivos a un traumatismo sucedi-
do 18 afios antes; de manera que la antigiiedad del traumatismo
no invalida la posibilidad de la existencia de un hematoma.

También es sabido que estos hematomas de repente inician
un crecimiento y que a pesar de ser inicialmente pequeiios, los van
a encontrar enormes a la autopsia; y que en pocos dias, por un
fenémeno de osmosis van creciendo. Y no solo crecen éllos sino
que provocan edema cerebral, sufusiones sanguineas en la vecin-
dad que a distancia pueden ocasionar signos de hemorragia cere-
bral, principalmente a través del examen del liquido céfalorra-
quideo, hemorragia que en realidad existe.

El edema cerebral que producen tiene el inconveniente gra-
visimo en tales casos, de conducir al coma por el mecanismo que
nos anotaba el Dr. Diaz: Por la formacién de un cono de presién
a través del agujero de la tienda del cerebelo. Y los enfermos
mueren dentro de un estado muy similar al producido por las gran-
des hemorragias cerebrales, con signos meningeos de decerebra-
cién por la presion que hace el cono sobre la parte alta de la pro-
tuberancia y la parte baja del bulbo, es decir, en el sitio donde
va uno a seccionar el eje meural para producir el animal decere-
brado. De modo que a uno lo pueden engafiar también los signos
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de apariencia meningea en estos enfermos y es muy curioso que
en el cono de presioén, el signo mas tipico sea la excesiva rigidez
de la nuca, que es uno de los datos que mas inducen a pensar que
en un proceso tumoral se ha formado el cono de presiéon; y que
sea éste el signo que lleva al tratamiento quirdrgico.

Claro que la historia de este paciente es muy sugestiva de
hemorragia cerebral clisica por tratarse de un enfermo de 60
afios, afectado por una arterioesclerosis generalizada. Pero ano-
tan aqui tantos detalles de prédromos de esa hemorragia cere-
bral, con un antecedente claro de traumatismo, que uno no pue-
de menos de pensar en el diagnéstico de hematoma antiguo. Por
esta razén debemos dejar sobre la mesa el diagnéstico de hemo-
rragia cerebral como lo han hecho los colegas con tanta justicia y
tanto acierto, y la posibilidad de que nos encontremos con las con-
secuencias de un traumatismo cerebral a distancia, manifestado
por un enorme hematoma de desarrollo sibito. Vamos a ver qué
nos dice la Anatomia Patolégica.

RESUMEN DE AUTOPSIA

DR. JAVIER ISAZA GONZALEZ:

El caso de hoy tiene extraordinario interés por ser la culminacién de un
proceso de arterioesclerosis generalizada en un enfermo de 60 afios, con lesio-
nes que comprometieron las arterias cerebrales de las cuales la primera en fa-
llar fué la Silviana izquierda. Esta arteria fall6 en una forma inversa a lo que
se observa en la prictica corriente, por la circunstancia de que se presentd pri-
mero hemorragia en el territorio de la arteria silviana superficial (responsable
probablemente de los prédromos y de la sintomatologia que relatan al comien-
zo de la enfermedad) y luego, una hemorragia fulminante cataclismica, en el
territorio de las ramas colaterales de la silviana profunda, especialmente en las
estriadas internas, que dié por resultado una inundacién ventricular masiva,
violenta, con compromiso del bulbo, la protuberancia, los pediculos cerebra-
les y la regién superior de la médula.

En la autopsia encontramos que la aorta mostraba en la capa interna, nu-
merosas concreciones, depresiones irregulares y soluciones de continuidad y que
al presionarla crepitaba; aspecto semejante presentaban los grandes vasos ar-
teriales de otras regiones. Las lesiones histolégicas consistian en esclerosis de la
capa interna, degeneracién hialina de la capa media con formacién de cris-
tales de colesterol y de calcio (fotomicrografias Nos. 1 y 2), lo que correspon-
de a un proceso de arterioesclerosis.

En segundo lugar, en el encéfalo que pesaba 1.328 grms., al incidir la
dura madre se encontré abundante cantidad de liquido céfalorraquideo xan-



FOTOMICROGRAFIA N¢ |

Corte de aorta en el que se ve esclerosis de la capa interna
(1) y lesiones degenerativas de la capa media 2).

FOTOMICROGRAFIA N°¢ 2

Degeneracién hialina (1); formacién de depésitos de calcio
(2) y de colesterol (3) en la capa media de la aorta, carac-
teristicos de un proceso de arterioesclerosis.
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tocrémico; la pia-aracnoides mostraba zonas extensas de hemorragia, aparen-
temente antiguas y en via de reabsorcién, las cuales comprometian todo el he-
misferio izquierdo. Esta hemorragia tuvo su origen en soluciones de continui-
dad de ramas de la arteria Silviana de este hemisferio. Al practicar los cortes
verti-transversales se encontré que los ventriculos laterales estaban llenos de
sangre coagulada y sangre fresca que se proyectaba por el acueducto de Silvio
produciendo en éste enorme dilatacién, extendiéndose al IV ventriculo y la
porcién superior del canal raquideo. La regién subtendal aparecfa igualmen-
te llena de sangre (fotografias Nos. 3 y 4); existian codgulos en las meninges

FOTOGRAFIA N¢ 3

En esta fotografia sc aprecia claramente el proceso de hemorragia meningea del hemis-
ferio cercbral izquierdo (1) y la hemorragia ventricular con formacién de coagulos y
gran dilatacién de la cavidad, en el mismo hemisferio (2).

del ccrebelo, la protuberancia y el bulbo raquideo, y congestion muy marcada
de la substancia nerviosa de esta zona. La inundacién ventricular dié la im-
presién de tener origen en soluciones de continuidad y de ramas de las arte-
rias estriadas internas, en el piso del ventriculo izquierdo. Histolégicamente,
se hallé esclerosis de la pia aracnoides y zonas de hemorragia subdural en via
de reabsorcién (fotomicrogratia N¢ 5). Llamé particularmente la atencién la
presencia de cambios degenerativos en todos los vasos cerebrales los cuales
mostraban lesiones de la capa media interna correspondientes a arterioesclero-
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sis avanzada (fotomicrografia N¢ 5). En un corte practicado sobre la regién
sub-ependimaria del piso del ventriculo lateral izquierdo, se encontré reblan-
decimiento, degeneracién vacuolar de las células nerviosas y hemorragia re-

FOTOGRAFIA N° 4

Lesiones hesmorragicas del hemisferio cercbral derecho. La hemorragia meningea sc
ve en ¢l fragmento de la izquierda y la ventricular, en el de la derecha.

ciente, que son los cambios histopatolégicos producidos por la ruptura de un
vaso arterial (fotomicrograffas Nos. 6, 7 y 8).

Habia ademds hemorragia reciente de la pia aracnoides del cerebelo, pro-
tuberancia y bulbo, codgulos de sangre en la médula y pequefios focos de he-
morragia en el lébulo anterior de la hipétisis. (Fotomicrografias Nos. 9 y 10).

La invasién del espacio sub-aracnoideo de la porcién superior del canal
raquideo por los codgulos de sangre, explica el Quiken-Steates negativo ano-
tado durante la puncién y la sintomatologia neurolégica de decerebracién. Las
lesiones de los vasos cerebrales pueden invocarse para explicar la etiopatoge-
nia de las hemorragias meningo-encefilicas que presentd el enfermo.

Como lestones secundarias al proceso de arterioesclerosis, se hallé esclero-
sis difusa del corazén el cual pesé 260 grms. y en el que llamé particularmen-
te la atencién la flexuosidad y el aspecto rigido de las arterias coronarias. (Fo-
tomicrografia N© 11). La presencia de esclerosis con degeneracién hialina de



FOTOMICROGRAFIA N¢? 5

Este corte, practicade sobre el hemisferio cerebral izquierdo,
muestra ‘esclerosis de la pia-aracnoides acompafiada de hemo-
rragia y esclerosis de una arteriola meningea.

FOTOMICROGRAFIA N°? 6

Lesiones de reblandecimiento con degeneracién vacuolar de

las células nerviosas y hemorragia, consecutivos a ruptura de

las paredes de una arteriola de las vecindades del ventriculo
izquierdo. TR



FOTOOMICROGRAFIA N¢ 7

Detalle de la ruptura parcial de las capas media e interna de

una arteriola de la regién lenticular, con formacién de un

pequenio aneurisma. En el vaso de la derecha se pucde ver un
proceso de periarteritis.

FOTOMICROGRAFIA N¢ 8

La fotomicrografia muestra trombosis de un sinusoide cere-
, bral y procesos degenerativos del tejido nervioso vecino.



FOTOMICROGRAFIA N¢ 9

Corte de cerebelo que permite apreciar focos extensos de he-
morragia subdural (parte superior).

FOTOMICROGRAFIA N¢ 10

Esta fotomicrografia muestra un gran coigulo en la perife-
ria de la medula espinal (izquierda).



FOTOMICROGRAFIA N° 11

Fotomicrografia de un corte de corazén que muestra esclero-
sis perivascular y miocirdica.

FOTOMICROGRAFIA N° 12

Corte de rifibn en el que se ve un vaso renal con lesiones
de endarteritis grado 1II
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los glomérulos renales y de las capas media e interna de las arteriolas (Foto-
micrografias Nos. 12 y 13) en rifiones que pesaron 132 y 148 grms. derecho e
izquierdo respectivamente.

FOTOMICROGRAFIA N? 13

Lesiones de esclerosis del ovillo vascular del glomérulo, sin
compromiso de la cdpsula de Bowman ni de los tubos
renales.

Vale la pena anotar también un proceso de congestién pasiva crénica del
higado el cual pesé 1.524 grms.; la presencia de pequefios focos bronconeu-
moénicos e infartos multiples del pulmén consecutivos a trombosis in-situ, en
pulmones que pesaron 655 grms. el derecho y 530 el izquierdo; lesiones éstas
que no pueden invocarse como la causa de muerte.

De lo anterior se deduce que el paciente murié por compresién intracra-
neana ocasionada por una hemorragia meningo-encefilica masiva con inunda-
cién ventricular, con base etiolégica en un estado de artericesclerosis avanzada.



