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Ha sido dolorosa nuestra experiencia al ver morir pacientes
jovenes en forma mas o menos inesperada, cuando creiamos que
los tratamieintos que estabamos usando darian buenos resultados.
Asi en el afio de 1955 muri6 una de nuestras pacientes toxémicas,
y a comienzos de 1958 otra murié sin que esperaramos resulta-
dos fatales. La autopsia de estas pacientes revel6 la presencia de
infecciones causadas por Clostridium Welchii.

La revision cuidadosa cde estos casos y de la literatura sobre
la infeccién causada por bacilo de Welchii en pacientes obstétri-
cas nos llevo a establecer el estudio bacteriolégico completo de las
pacientes que presentaron sintomas definidos de sepsis o en quie-
nes se sospechara la posibilidad de infeccién durante su perma-
nencia en el Hospital.

Un mejor estudio de nuestros casos nos hizo pronto compro-
bar un cuadro clinico que nos ha permitido hacer el diagnéstico
precoz de infeccion debida a Clostridium Welchii.

Presentamos nuestras observaciones porque estamos seguros
de que el diagnostico precoz es posible ya que el cuadro clinico
permite diferenciarlo de sepsis causada por otros gérmenes. La
pronta aparicion de la ictericia y su rapido progreso, asi como los
signos iniciales de falla renal hacen que la sintomatologia sea di-
ferente a otros casos serios de infecciones como las causadas por
Estreptococo hemolitico.
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Hacemos énfasis sobre la necesidad del diagnéstico clinico
precoz, ya que la comprobacién bacteriolégica, por las dificulta-
des técnicas que encierra, er general demora mas de 48 horas. Es-
te tiempo es precioso para establecer un tratamiento adecuado,
pues es hoy aceptado que el prondstico es un poco menos grave si
el avance de las lesiones nc llega a puntos en que se hace impo-
sible su curacion.

La paciente que se va recobrando del problema de infeccion,
ofrece la dificultad del manejo adecuado de su lesion tubular. Es-
ta requiere instituir métodos de control y tratamiento desde el
comienzo de la enfermedad. siendo una lesién tanto mas severa
cuanto mas tiempo se deje transcurrir en la evoluciéon de la en-
fermedad. La eliminacién de los productos nitrogenados y el ba-
lance de sodio y potasio en especial. deben ser cuidadosamente
ilevados hasta la regeneracion de los tibulos. Es en esta etapa
de la enfermedad cuando suceden los grandes fracasos.

En este trabajo presentamos también observaciones sobre el
llamado tratamiento “agresivo’ del aborto séptico incompleto, co-
mo método de suprimir el foco infeccioso de nuestras pacientes.
Este procedimiento lo hemos seguido durante el ultimo afio en
pacientes que presentan infecciones post-abortum, sin tener en
cuenta el germen patégeno responsable. Los resultados que esta-
mos obteniendo seran motivo de publicacién posterior.

MATERIAL

Desde junio de 1955 hasta finales de 1958 hemos tenido cin-
co casos de infecciones severas por Clostridium Welchii. De estas
pacientes 4 han sido tratadas en la Clinica de Maternidad de Ca-
li y la otra por falta de suero antigangrenoso enviada para su tra-
tamiento al Departamento de Medicina Interna (Dr. Jorge Arau-
jo), del Hospital Departamental Universitario. Las dos prime-
ros pacientes murieron sin diagnostico, con fetos in utero y la
autopsia (A) revelé gangrena uterina. Una vez establecidas las
bases clinicas para el diagnéstico, pudimos hacerlo en los 3 ulti-
mos casos tan pronto ingresaron a la Clinica, pero su estado era
tan severo nue una muri6é a las pocas horas y la otra después de

(A) Los exdmenes post-mortem se hicieron en el Departamento de Patologia de la Fa-
cultad de Medicina, de la Universidad del Valle.
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16 dias de tratamiento. El caso que sobrevivié fue tratado en el
Hospital Departamental Universitario.

En los 3 ultimos casos hemos practicado exdmenes compro-
batorios como frotis del cuello, cultivos de cavidad uterina, y he-
mocultivoes (B). Con un aplicador se obtienen muestras de la va-
gina, el cuello y la cavidad uterina. Para evitar contaminaciones
en el cultivo de la cavidad uterina pasamos el aplicador a través
de un tubo cenductor de vidrio que se ha introducido hasta el cue-
llo. Una vez tomado el cultivo regresamos el aplicador a la parte

Aparato de Smillie - Caja de Spray

media del tubo de vidrio y retiramos el tubo con el aplicador den-
tro. Los aplicadores se siembran en BHI (Brain Heart Infusion)
v en medio de tioglicolato los cuales son medios de enriquecimien-
to de gérmenes aerobios y anaerobios respectivamente. En el labo-

(B) Los eximenes bacteriolégicos fueron practicados en el laboratorio del Departamen-
to de Medicina Pieventiva bajo la direccién del Dr. Miguel Gracidn.
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ratorio se hacen los frotis directos y tincién con el método de Gram
y de acuerdo con los resultados obtenidos se siguen los siguientes
caminos: A) cocos Gram positivos, se siembran en cajas de agar
sangre y aerobiosis y atmoésfera de CO2. Se hace lectura de los cul-
tivos a las 24 horas. B) Bucilos Gram positivos, se siembran en
cajas de agar sangre en aerobiosis y anaerobiosis, la lectura se
realiza a las 24 6 48 horas. Si la morfologia es compatible con
anaerobios patogenos, se hace prueba diferencial de azlcares y
practicamos lectura a las 24 y 48 horas. Para la siembra de los
bacilos Gram positivos en agar sangre y en medio anaerobio em-
pleamos las cajas de Spray la cual tiene dos pequefias camaras
en una de las cuales se ponen 4 cms. de acido pirogalico al 40%
v en la otra 10 cms. de hidréxido de sodio al 20%. Sellamos las
cajas con plastilina y mezclamos estos liquidos verificando asi
procesos de oxidaciéon que dejan el medio anaerobio. Ultimamen-
te estamos practicando cultivos para anaerobios en el aparato
de Smillie que al ser cerrada la campana e introducir gas propa-
no deja el medio en completa anaerobiosis. El gas propano se
cambia dos veces y la tercera se deja llenar el aparato comple-
tamente. Las lecturas se verifican a las 24 y 48 horas.

Simultaneamente con las muestras de cavidad uterina y los
frotis de vagina y cuello tomamos sangre para hemocultivo el
cual lo repetimos en caso de que la infeccion persista.

CASOS CLINICOS
CASO N° 1
H. Cl. N° Clinica de Maternidad de Cali.
Fecha de ingreso: junio 22/55.
Fecha de mauerte: julio 6/55.

Causa de lngreso: Gravida IT para I, que ingresé por dolor hipogastrico
con embarazo de mas o menos 30 semanas. Preeclampsia severa. Feto muerto.

Examen fisico: Paciente en malas condiciones generales, con facies an-
gustiosas. TA: 180/90, Pulso 90, Temperatura 36,8°C. Altura uterina: 22 cms.
Feto en presentacion cefélica, alta. Ruidos cardiacos negativos; no hay con-
tracciones uterinas.

Se hospitaliza con el diagnostico de preeclampsia severa. Quince minutos
después presenta convulsiones ténico-clénicas después de un estado de exci-
tacion. Se presentan dos nuevos estados convulsivos con intervalos de 1 hora.
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Evolucion: El dia 23 estda estupurosa con pulso y temperatura dentro de
limites normales; la Tension Arterial es de 180/90. Presenta hematuria y
epistaxis intensas, por lo cual se practica taponamiento nasal y se prescriben
coagulantes. Se hace induccién del parto con 5 unidades de Pitecin en solu-
ci6on dextrosada, no obteniéndose respuesta, por lo cual se repite nuevamen-
te 8 horas mas tarde con igual resultado. En los dias 24, 25. 26 y 27 la Ten-
siébn Arterial se sostuvo alrededor de 100/70, con aceptable eliminaciéon urina-
ria. El dia 27 presenta hipertermia de 28°C., con Tensién Arterial menor de
100/70, y marcada oliguria.

Los dias 28, 28 y 30 la Tensién Arterial oscila alrededor de 90/70 y pre-
zenta dolor epigastrico continuo. Las deposiciones son fétidas, de color oscuro.

Los dias 1, 2 y 3 se administé terramicina I. M. a pesar de estar afebril.
El dia 4 se hace amniotomia. El dia 5 se inician contracciones cada 10 minu-
tos por espacio de 2 horas; se suspenden las contracciones y se inicia admi-
nistracién de 5 unidades de Pitocin intramuscular cada % hora, sin resulta-
do alguno. Al {iinalizar el dia 5 las contracciones son nulas.

A las 7 p. m. del dia 6 de julio murié en forma silencicsa.

CASO N° 2
H. Ci. N° 201-1-59.

Edad: 27 anhos.
Fecha de ingreso: enero 11/58 (h.: 18:30).
Fecha de inuerte: enero 13/58 (h.: 21:00).

Causa de ingreso: Gravida 1 para 0. Embarazo de 40 semanas. Trabajo
de Parto. Paciente clasificada como oligofrénica que no colabora al interro-
gatorio.

Examen fisico: Tension Arterial: 130/70, Pulso 100, Temperatura 39°C.
Cuello dilatado 5 cms. y borrado 80% en O.D.P., estacién 0.

Membranas integras. Se inicia Penicilina-Estreptomicina (400.000 unida-
des x 1% gramo).

Enero 12 a las 23 horas el mismo dato del ingreso.

Enero 13 a las 9:35 -90%- 5 cms. Membranas rotas. Flujo vaginal oscuro
y fétido.

Ruidos fetales negativos. Utero hiperténico.
Enero 13 a las 15:30 -90%- O.D.P. en 0. Utero hiperténico.

Enero 13 a las 21. Muere en forma casi repentina. Se envia a Patologia.
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CASO N° 3
H. Cl. N? 119-5-58. Clinica de Maternidad de Cali.
Fecha de ingreso: mayo 7/58 (h.: 13:00).
Fecha de muerte: mayo 8/58 (h.: 2).

Causa de ingreso: Gravida 1 rara 0, aue ingres6 con el diagnéstico de abor-
to incompleto séptico de mas o menos 14 semanas. Manifesté6 la paciente que
4 dias antes sufrié un traumatismo (caida) que inicié6 dolor hipogéastrico con-
tinuo sin irradiaciéon y 4 horas antes de su ingreso aborté.

Examen fisico: Paciente en malas condiciones generales, letargica, con
Tension Arterial de 70/50, Pulso 128/m. y Temperatura de 37°C.

Ginecolégico y obstétrico: Presenta flujo vaginal sanguinolento en canti-
dad moderada. T. V.: Cuello borrado 60% dilatado 1% cms. Utero aumenta-
do para méas o menos 14 semanas (10 cms. por encima del pubis), doloroso.
Anexos y fondo de saco libres. Mamas secretantes.

Evolucion: A las 15 horas, paciente estrupurosa. Utero en contraccién per-
manente, doloroso. aumentado mas o menos a 14 cms. por encima del pubis.
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Sonda vesical. Se nota crepitacién sobre el utero. Secrecion fétida. Hay de-
fensa abdcominal.

Impresion: Aborto incompleto séptico por Clostridium Welchii.

Se ordena tratamiento consistente en: Penicilina 400.000 unidades cada 6
horas. Tetraciclina 100 mgr. I.LM. cada 6 horas y suero antigangrenoso 500.000
unidades cada 12 horas (no se consiguio).

A las 22 horas se hizo revision de cavidad por la sospecha de perfora-
cion uterina con Clostridium Welchii sobreagregado y se extrajeron abundan-
tes restos ovulares de olor fétido.

Histerometria: 14 ecms. Se tomaron muestras para frotis y cultivos.

Mayo 8, hora 2:00: Paciente en malas condiciones. Sudorosa y palida.
Conjuntivas icléricas. Respiracion irregular. Se practica sondeo vesical obte-
niéndose orina oscura, en poca cantidad. Se ordena Cortisona 10 mgr. y san-
gre total. Para evolucién del caso consultar la grafica adjunta.

CASO N° 4
H. Cl.: 9-3-59. Clinica de Maternidad de Cali.
Fecha de ingreso: marzo 2/59 (h.: 17:00).
Fecha de muerte: marzo 18/59 (h.: 20:40).

Causa de insreso: Gravida 4 para 2, con aborto inevitable de méas o me-
nos 12 semanas. Desde hace 15 dias presenta anorexia, astenia, nauseas y
vémito alimenticio. Diarrea hasta con 15 deposiciones al dia. Desde ayer ini-
cié ictericia y marcada oliguria. Hemorragia vaginal moderada, acompanada
de dolor hipogastrico.

Examen fisico: Paciente en muy mal estado nutricional que parece agu-
damente enferma. Conjuntivas ictéricas.

T. A.: 110/50, Pulso 90, Temperatura 37,8°C.

Ginecologico: Hemorragia vaginal escasa de olor fétido. Cuello borrado
y dilatado de 2 a 3 cms. Fondo de saco libres pero dolorosos. Utero en po-
sicion normal, consistencia blanda y aumentado de tamafo como para un
embarazc de mas o menos 12 semanas. Se logran palpar restos ovulares.

Impresion: Aborto incompleto séptico. Infeccién por Clostridium Welchii?
Hepatitis viral?

Examenes de laboratorio: Galli negativo. Bilirrubina: total 4 mgr. Leuco-
citos 39.000. Hemoglobina 7 grs. Urea 211 mgr. Albuminuria 100 mgr. %. Copro-
l6gico quistes de histolitica: Timol: 4.24 unidades.
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Tratamiento y evolucion: Continta con deposiciones diarreicas y al dia
siguiente se hizo legrado instrumental. Se comenzé tratamiento con Penici-
lina Cristalina 500.000 unidades, cada 4 horas, vitamina K, y dieta con res-
friccion liquida. Dos dias después presenté ligera contractura en musculos
abdominales, reflejos exaltados y herpes bucal. Cultivo: Clostridium Welchii.
La ictericia y la retencién nitrogenada aumentaron progresivamente a pesar
de encontrar inejoria clinica. La oliguria se mantenia. Dos dias después pre-
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senté6 vémito amarillo, negrusco, orina piurica, por lo cual se hicieron irri-
gaciones vesicaies. El vomito obligd a suspender la dieta oral administrando-
se glucosa al 10% con aumento de la eliminacién urinaria pero sin variacién
de la retencién nitrogenada. Dos dias mas tarde presenté desorientacién y
convulsiones focales en cara y méas tarde obnubilacién y presencia de abun-
dantes secreciones bronquiales. S¢ administra oxigeno y se hace aspiracién de
secreciones. El dia 16 de marzo presenté reflejos exaltados, y convulsiones en
traba: Urea 800 mgr.%, Potasio 5,7 mEq/Litro, Sodio 12 mEq/Litro, Creatinina
87 mgr.%, Nitrogeno Uréico 374 mgr.%, eliminacién urinaria en 24 horas
320 c.c. La paciente continiia en coma con reflejos exaltados y convulsiones
focales hasta el momento de su muerte a las 8:40 horas del 18 de marzo, pre-
cedida por gran cantidad de estertores bronquiales, taquicardia y velamiento
de los ruidos cardiacos.
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CASO N°? 5

H. Cl.: 34-271. Hospital Departamental Universitario.

Fecha de ingreso: julio 18/58.

Fecha de salida: octubre 2/58.

Causa de ingreso: Aborto incompleto séptico e ictericia.

Gravida 1 para 0 con amenorrea desde mayo 5/58. Desde ayer presenta
hemorragia vaginal con coagulos y acompanada de fuerte dolor hipogéastrico,
fiebre y escalofrio, nausea, vémito y orina color muy oscuro. Visiéon borrosa
y obnubilacién marcada.

Examen fisico: Paciente de unos 25 ahos mal nutrida, que da la impre-
sibn de estar agudamente enferma. Conjuntivas ictéricas. Dolor marcado en
el hipocondrio derecho y epigastrio.

Tension Arterial 90/60, Pulsc 88, Temperatura 36,4°C.

Ginecologico: Utero aumentado de tamafio para 8 semanas de embarazo

con cuello entreabierto y se palpan restos ovulares. Dolor a la movilizaciéon del
atero y palpacion de los anexos
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Evolucién: Se extraen con pinzas restos y se practica curetaje para ex-
traer la mayor cantidad de ellos. Se toman muestras para cultivos y frotis.
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Presenta anuria y se instituye tratamiento para insuficiencia renal aguda.
Nausea, vomito y diarrea. Se reemplazan liquidos y electrolitos. Se conside-
raron como requerimiento basico 600 c.c. y el resto se reemplazdé con Dextro-
sa al 5% en Solucién Salina y agua bicarbonatada al 1%.

Los cultivos se reportaron como Clostridium Welchii. Se administré sue-
ro antigangrenoso en dosis de 50.000 unidades. Hacia la mitad de la fase anu-
rica presentdé plaquetopenia por lo cual se le administraron 20 mgr. de Pred-
nisolona por 10 veces. Se ordenaron posteriormente antibiéticos de amplio
espectro y suero antigangrenoso 20.000 unidades cada 6 horas.

OBSERVACIONES CLINICAS

El Clostridium Welchii se encuentra en una forma saprofita
en la vagina sin que se presente ningin sintoma de infeccidn.
Solamente en algunos casos el germen se vuelve patégeno lo que
indica que se requieren condiciones especiales para su desarrollo.
Siendo un germen anaerobio y presentidndose con mayor frecuen-
cia en los casos de aborto incompleto séptico, es logico pensar
que los tejidos necroticos sean el medio mas propicio para su pro-
liferacion. La localizacién es uno de los factores que determinan
el cuadro clinico y la razén por la cual los sintomas se presen-
tan desde leves hasta las infecciones mas severas. Por lo tanto
haremos primeramente una descripcion de las diversas localiza-
ciones de la infeccién y luego nos referiremos a sus formas cli-
nicas.

LOCALiZACION (4). 1 — VAGINA. — En los frotis vagi-
nales practicados a pacientes ya sean ginecologicas u obstétricas,
hemos encontrado la presencia de Clostridium Welchii 4 veces so-
bre 56 casos, sin producir signo clinico alguno de infeccion. Las
estadisticas de otros autores (1) fluctian desde el 4,5% hasta el
5,9%.

2 — INFECCION UTERINA. — La localizacion en el tte-
ro se caracteriza por dolor, aumento de tamafio y en ocasiones
presencia de fisiometra y sensacién de crepitacién. Algunos au-
tores (16) creen que la crepitacion solamente se presenta en la
fase final o es un hallazgo post-mortem. En el caso N? 3 Hist.
N9 119-5-58, fue posible encontrarla claramente al ingreso de la
paciente 6 horas antes de su muerte.

3 — DISEMINACION A LA PELVIS Y PERITONEO. —
Su extensién se hace invadiendo el parametrio y es una condicion
hastante severa.
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4 — VIA SANGUINFEA. — Debemos considerar 3 formas
diversas de extension de la infeccion:

a) Bacteremia: los hemocultivos son positivos sin presentar
otros signos de septicemia diferentes a la fiebre.

LOCALIZACIANES

fmm tsn nmmm 4‘& '”'""‘3%“”‘:

b) Septicemia: evolucion en una forma fulminante y en al-
gunos casos no es posible identificar el Clostridium Welchii en los
hemocultivos u obtener gérmenes en los medios de crecimiento
porque no sobrevive por largos periodos en la sangre ya que es
un anaerobic estricto.

c¢) Metsagstasis: Se puede extender a otras partes del cuerpo
con o sin signos de septicemia. En los reportes patolégicos y en
nuestros casos las hemos encontrado con més frecuencia en el
higado y el rifion y en dos de los casos se encontraron metéistasis
en todos los érganos.
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CUADRO CLINICO

Para una comprension del cuadro clinico lo dividimos en los
siguientes periodos:

a) Iniciacion, b) Fase ictero-hemolitica, ¢) Fase renal y
d) Fase final o muerte.

a) Inicincion: La mayoria de las veces el cuadro es conse-
cutivo a manipulaciones practicadas ya sea por abortos o sobre
la cavidad uterina, con un periodo de incubaciéon de 24 a 48 ho-
ras después de las cuales se inicia escalofrio, fiebre, nduseas y vo-
mito y ocasionalmente diarrea (11). El pulso presenta una des-
proporciéon en relacion con la temperatura encontrandose eleva-
ciones de 120 a 140 con alzas térmicas de 37,5°C. o casi normal.
Por lo tanto la temperatura no es un indice de la severidad de
la enfermedad o de la respuesta de la terapia (11). El pulso y
la tension arterial dan mejor criterio pronéstico. La T.A. tanto
la sistélica como la diastolica, en la mayoria de los casos es ba-
ja. Al examen pélvico se puede encontrar un flujo oscuro, féti-
do y dolor abdominal. Los hallazgos fisicos pueden ser pocos al
comienzo presentando deshidratacién y moderado o severo dolor
muscular asi como ictericia.

b) Fase ictero-hemolitica: Esta fase o sindrome segtiin Mahn
y Dantuono dura aproximadamente de 5 a 8 dias y se caracte-
riza por ictericia o una coloraciéon cobriza debida a hemdlisis y
cianosis con colapso vascular. Esto se debe a la toxina hemoli-
tica que produce el Cl. Welchii la cual destruye los glébulos rojos
en promedio de 300.000 a 600.000 diariamente con disminucio-
nes en los promedios de hemoglobina (2). Esta anemia es de ti-
po hemolitice (11). El suero sanguineo presenta un color rojo
brillante debido a la presencia de hemoglobina. Las plaquetas dis-
minuyen en un 50%. Varios grados de trombocitopenia se pue-
den presentzar (11). En algunas ocasiones se encuentran hemo-
rragias, ya sean hematemesis, melena o epistaxis. Esta tltima
fue en capilares. Estudios espectroscopicos hechos por Ishman y
Finch (11) demostraron que el responsable de la coloraciéon del
plasma era el radical hem. Hill (15) informé6 que los pigmentos
se debian a hemoglobina libre y metahemoglobina.

El recuento leucocitario generalmente esti elevado con una
desviacion hacia la izquierda en la serie granulocitica (11).
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La ictericia y anemia progresivas en un paciente que pare-
ce mas serizmente enfermc que lo que demuestra el estado fe-
bril, es para Douglas (4) un signo que llama la atencién en el
diagnéstico de estas infeccicnes.

La hemdlisis produce orinas de color café y el hallazgo de
albimina casi constante (3). Hay un aumento en la urobilina pe-
ro no fue posible identificar sales biliares o pigmentos. El sedi-
mento urinario puede presentar glébulos rojos pero han sido es-
casamente observados (2).

Las cifras de bilirrubina pueden fluctuar de 25 a 50 mlgs. %
y se encuentra disminucion en el calcio sérico, en las proteinas y
en las determinaciones de cloruros (2).

La esferositosis y el aumento de la fragilidad osmoética son
hechos sobresalientes en estos casos (1-8) y deben por lo tanto ha-
cerse recuentios globulares de rutina ya que pueden llegar en es-
ta forma al diagnéstico en las infecciones por Clostridium Wel-
chii. (8).

Se presantan mialgias generalizadas, artralgias, y otros sig-
nos de hipersensibilidad. Estos efectos se deben a la miotoxina y
a la neurotoxina (2).

Fase renal: Si la paciente ha sobrevivido se presenta la oli-
guria y se inicia el cuadro de insuficiencia renal aguda. Esta le-
sién renal resulta de diversas condiciones en las cuales hay una
repentina hemolisis intravascular, isquemia renal o la introduc-
cion de substancias toxicas. Los estudios experimentales de True-
ta (4), han sido capaces de producir lesiones similares en los
animales poc la inyeccion de toxina de estafilococo. En los ca-
sos presentados por Hill se informa sobre un gran nimero de pa-
cientes con insuficiencia renal aguda asociada a Clostridium Wel-
chii. El mecanismo por el cual se produce no estd perfectamen-
te claro (4) pero parece que sea la misma causa de otras condi-
ciones capaces de producir hemdlisis masiva intravascular. Bajo
condiciones de acidez en la orina y probablemente en la presen-
cia de epiteiio tubular lesicnado, la hemoglobinuria produce de-
positos de cristales de hem en el tibulo colector distante (4). La
lesion del epitelio tubular puede ser debida a isquemia o a subs-
tancias toxicas que se originan en la placenta o a elementos de
las células sanguineas hemolizadas (4).
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Fase final: Las causas mas frecuentes de muerte fueron en
la mayoria de los casos debidas a la septicemia que conduce por
lesion cardizca al desfallecimiento. También es frecuente el co-
lapso vascular por el cuadro infeccioso. En otros casos el ede-
ma pulmonar agudo fue la causa final de la muerte y en nues-
tra serie la mayoria se debi6 principalmente a esta ultima.

En los tres primeros casos descritos la causa de la muerte
precisamente se debié a edema agudo pulmonar por haberla so-
brehidratade durante la fase de colapso vascular y anuria.

La muerte puede sobrevenir en algunos casos rapidamente o
presentarse después de varios dias y mas que todo como una
complicacion debida a las toxinas elaboradas, las cuales lesionan
los 6rganos vitales en especial el higado, rifiones y vasos sangui-
neos (2). Estas toxinas han sido descritas como hemolitica, ne-
crotizante, neuro-toxina y miotoxina. La hemolitica produce icte-
ricia, y hemoglobinuria. La necrotizante lesiona los vasos san-
guineos y el epitelio renal. La lesiéon sobre los vasos produce fe-
némenos hemorragicos como melenas, hematemesis, epistaxis ete.
La neuro-toxina conduce a la muerte en 24 horas porque afecta
los centros nerviosos vitales. La miotoxina produce dolores mus-
culares, calambres e hipersensibilidad (2).

La mortalidad varia desde el 73.3% (2) hasta el 63% (4)
de acuerdo con el diagnéstico y el tratamiento precoz. En nuestra
serie los 2 primeros casos murieron sin que se les hubiera hecho
un diagnéstico. En cambio en el ultimo afio, cuando ya se esta
haciendo caso a este tipo de infecciones y se han logrado diagnos-
ticos inmediatos a la admisién, la mortalidad ha reducido.

PATOLOGIA

La lesion patolégica se caracteriza por focos de gangrena y
presencia de émbolos sépticos diseminados en los diferentes oOr-
ganos y cuyo punto de partida ha sido el utero.

Las metéastasis que hemos encontrado en orden de frecuen-
cia son: 1) rifién, 2) bazo, 3) higado, 4) corazén y diversos
organos mas.

Describiremos brevemente las diferentes lesiones tanto ma-
croscopicas como microscopicas.
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Cavidad abdominal. Gas maloliente, exudado serofibrinoso.

Utero. Globuloso con paredes blandas y crepitacion, conges-
tion y equimosis. En un caso, gas sub-peritoneal proveniente del
utero. A los cortes se encontraron paredes de aspecto necroético
y la cavidad llena de gas maloliente.

Microscépico: Necrosis por coagulacion y abundante presen-
cia de bacilos. Vasos trombosados y zonas hemorrigicas.

Rinion. Consistencia blanda y edema de la porcion cortical.
Abscesos por vesiculas gaseosas.

Microsedpico: Presenciz de gran cantidad de bacilos y cam-
bios similares a los de una pielonefritis.

Bazo. Consistencia blanda y friable.
Microscdpico: Trombosis con abundantes bacilos.

Higado. Consistencia blanda con numerosos abscesos gaseo-
sos. Gas subzapsular que le da aspecto moteado. Presencia de abs-
cesos y marcada friabilidad.
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Microscdpico: Abundantes bacilos. Dilatacién de las sinuo-
sidades por congestion y ligera infiltracién de mononucleares en
los espacios porta en uno de los casos.

Pulmones. Presencia de gas en la cavidad pleural y olor fé-
tido. Edema y presencia de liquido espumoso y sanguinolento en
vias aéreas superiores.

Presencia de Bacilos en un espacio vascular

Microscopico: Trombosis vasculares y presencia de gran
. cantidad de bacilos. En 2, encontramos un caso compatible con
edema agudo pulmonar y en la otra una bronconeumonia por
Clostridium Welchii.

Ademas se encontraron trombosis sépticas diseminadas en
varios de los demas érganos sobre todo en cerebro, pancreas, su-
prarrenales v en la placenta.
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TRATAMIENTO

Los principios basicos en el tratamiento de este tipo de in-
fecciones, los podemos resumir en los siguientes puntos:

a) Suprimir rapidamente el foco infeccioso.
b) Neutralizar las toxinas circulantes.

c¢) Aplicaciéon de antibidticos.

d) Medidas de mantenimiento.

A — EXTIRPACION DEI FOCO DE LA INFECCION:

La evacuacion del utero mediante dilataciéon y curetaje es
una de las medidas recomendadas por los diversos autores (2-3).
Conociendo que el Clostridium Welchii es un germen que se en-
cuentra en un gran porcentaje en la vagina 8,7% (4) y que so-
lamente cuando esta asociado a traumas o tejido necroético llega
a ser patégeno, se explica la razén por la cual se aconseja prac-
ticar legrado con el fin de evacuar estos tejidos. De esta mane-
ra el curetaje viene a ser tna medida al mismo tiempo preventi-
va y curativa ya que extirpa los posibles medios de proliferacion.

En la serie de Mahn y Dantuono (2) el curetaje se practicod
en 67 de los 75 casos de los cuales en 47,7% se hizo en las pri-
meras 24 horas y en 52,3% en las primeras 48 horas.

Aconsejan (10) la aplicacion local de peroxido de zine. Kelly
y Dowell (12) presentan 694 casos tratados con Rayos X y con-
cluyen que se deben utilizar antibiéticos.

La histerectomia es aconsejable cuando se sospecha o esta
presente la lesion en la pared uterina. Sinembargo cuando se lo-
gra el diagnéstico las condiciones de la paciente son tan malas
que cualquier procedimiento quirdrgico en la mayoria de los ca-
sos es fatal. En nuestra serie solamente lo consideramos en un
caso pero las malas condiciones de la paciente nos impidieron
practicar cualquier tipo de intervencién mayor y recurrimos uUni-
camente al curetaje.

La cirugia elimina el érgano lesionado pero Godsick (12)
cree que las desventajas son mayores que los resultados obteni-
dos, ya que expone el peritcneo y demés érganos a la infeccién y
ademas la paciente gravemente enferma es sometida a los ries-
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gos de la anestesia y de la cirugia. Ademas sugiere que la ciru-
gia deja mas tejidos necroéticos sobre los cuales puede crecer el
organismo. Por otra parte plantea la situacién de que la paciente
gravemente enferma que no ha respondido al tratamiento médico
posiblemente tampoco sobreviva al quirtargico.

B — NEUTRALIZAR LAS TOXINAS:

El tratamiento especifico es la administracion de la anti-to-
xina Perfringes. La dosis empleada, seglin la gravedad del caso
es aproximardamente de 250.000 unidades internacionales dadas
diariamente, yva sea disuelta en soluciones fisiolégicas para la
aplicacion endovenosa o en inyecciones intramusculares de 50.000
unidades internacionales cada 4 a 6 horas. Estas dosis se conti-
nuan por espacio de 4 a 6 dias hasta cuando el estado toxico des-
aparezca. También la han administrado en forma local intra-ute-
rina (2). En algunos casos presentados por Le French (1) el
tratamiento no se comenzé desde las primeras 24 horas y a pe-
sar de esto no parece que se cambié significativamente el pro-
nostico.

C — ANTIBIOTICOS:

La penicilina ha sido el antibi6ético utilizado en estos casos
y su administracion debe iniciarse antes de la confirmacion del
diagnostico etiologico por el cultivo. Ross (5-12) ha demostrado
que es la droga de eleccion debido a que es efectiva en dosis usua-
les vy que la paciente puede tolerar sin efectos toxicos altas con-
centraciones sanguineas. Por lo tanto también es tutil en el pe-
riodo de oliguria de la insuficiencia renal aguda donde se acu-
mula por falla de excrecion urinaria. Jones citado por French (1)
confirma la efectividad de la Penicilina y recomienda 2.000.000
de unidades diariamente.

Ademas se han utilizado con buen éxito para prevenir y cu-
rar la gangrena gaseosa la Aureomicina, Cloramfenicol, Bacitra-
cina y las sulfas. Parece que la Estreptomicina no tiene efecto
benéfico. (12).

D — MEDIDAS DE MANTENIMIENTO:

Estas medidas consisten en mantener un buen balance de li-
quidos y eleztrolitos, asi como también en la aplicacion de solu-
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ciones alcalinas y tratando convenientemente la insuficiencia re-
nal aguda en caso de que se presente.

Deben reponerse diariamente la cantidad de liquidos perdi-
des mediante la administraciéon endovenosa de soluciones de clo-
ruro de sodio y previos balances electroliticos. Solamente damos
liquidos orales en aquellos casos que no presenten vomito. Las
transfusiones sanguineas se practican siempre y cuando la pa-
ciente no esté en insuficiencia renal aguda en periodo de anuria.
En la serie de Mahn fue necesario aplicarla en 32% de los casos.

Aconsejan la aplicaciéon de soluciones alcalinas (bicarbona-
to de sodio) con el fin de disminuir la cristalizacién de la hemo-
globina liberada por destruccion de los glébulos rojos (4).

Ademas de las medidas anteriores se utilizan estimulantes
cardiovasculares, dietas altas en proteinas y vitaminas B, C y K.

En cuanto a la insuficiencia renal aguda la hemos tratado de
acuerdo a las normas publicadas en articulos anteriores (6), te-
niendo en cuenta cada uno de los periodos clinicos y cuidando
los balances electroliticos y la sobrehidratacion del paciente. En
ningdn caso somos partidarios de la decapsulacion (2), de las so-
luciones de novocaina (2), de forzar liquides (1-4) y deméas me-
didas para producir diuresis.

SUMARIO

Presentamos cinco casos de infecciones por Clostridium Wel-
chii, de los cuales cuatro fueron fatales. Resumimos la patologia
de estas infceciones, hacemos una descripcion del cuadro clinico
y fijamos las normas para el tratamiento.

BIBLIOGRAFIA

I—FRENCH A. T.: Postabortal sepsis due to clostridium Welchii simulating
traumatic perforation of the uterus. A. M. J. Obst. & Gynec. 73:
1904, 1957.

2—MAHN B. H.,, DANTUONO L. M.: Postabortal septicotoxemia due to
clostridium Welchii. A. M. J. Obst. & Gynec. 70: 604, 1955.

3—GEAR E. J.,, PAXSON N. F., PENMAN R. W.: Another case of post
abortal clostridium perfringens infection, Am. J. Obst. & Gynec.
72 652,: 1956,



REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

266
D.: Postabortal sepsis

4—DOUGLAS G. W., CARNEY B. H., PELILLO
due to dlostridium Welchii. S. Surg., Gynec. & Obst. 97: 940. 1953.

5—ROSS, R. W. N. L. Inhibition of various clostridia by penicillin in human
serum. J. Path. & Bact. 58: 441, 1946.

6—MUNOZ, S., MORA R.: Insuficiencia renal aguda o Necrosis tubular
aguda en Obstetricia. Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecolo-

gia. 9: 485, 1958.

7—WILSON G. S., MILES A. A.: Topley and Wilson’s Principles of bacte-
riology and inmunity. The Williams & Wilkins Co. Baltimore 1957

(V. 1: 977, 1.015).

8—HADLEY G. G., EKROTH R. D.: Spherocytosis as a manifestation of
postabortal clostridium welchii infections. Am. J. of Obst. and

Gynec. 67: 691, 1954.
9—BYSSHE, S. M.: The significance of clostridium welchii in the genital
tract of pregnant and puerperal women. Am. J. Obst. & Gynec.

35: 995, 1938.

10—TELFORD GOVAN A. D. An account of the pathology of some cases
of Clostridium Welchii infections. J. Path. and Bact. 58: 423, 1956.

11—ISHMAN R. L. y FINCH S C. Postabortal clostridium welchii sepsis with
massive hemolysis. The new England Journal of Medicine. 254:

317, 1956.
12—GODSICK W. H., HERMANN H. L. y JONAS G. Uterine gas gangre-

ne: Review with recent advances in therapy and report of three cases.
Obs:. and Gynec. 3:403, 1954.
13—SMITH D». T. y CONANT N. F. Zinsser Bacteriology - Eleventh edition
Aprieton Century Crofts, Inc., New York. Pag. 481, 1957.
14—RAMSAY A. M. The significance of clostridium welchii in the cervical
swab and Bloodstream in postpartum and postabortum sepsis.
J. Obst. Gyn. Brit. Empire. 48:201, 1936.

15—HILL A. M. Postabortal and Puerperal Gas Gangrene. J. Obst. Gynec.
Brit Empire. 43:201, 1936.

16—FALLS F. H. Endometritis and Physometra due to Welch bacilus.
Am. J. Obst. Gynec. 25:288, 1933.

17—LASH A. F. Puerperal sepsis. B. Welchii, fatal types. Am. J. Obst. Gynec.
25: 288, 1933.

18—AIKAT B. K. DIBLE H.: The pathology of Clostridium welchii infection.

J. Path. and Bact. 71: 461, 1956.

19—WILTIS A. T. HOBBS G., Some new media for the isolation and identi-
fication of clostridia. J. Path. and Bact. 77: 511, 1959.





