TUBERCULOSIS Y EMBARAZO

CLINICA Y TRATAMIENTO ({*)

Dr. ARTURO ACHARD

En primer término deseo agradecer a las autaridades del Cangreso el
haberme confiado este Relato que me da la oportunidad de tratar un tema que
he estudiado con particular dedicacién desde largo tiempo atrds.

Considero ademds oportuno traer a consideracién de los congresistas,
capitulos de la ginecotocologia que si bien antiguos, se han modificado sus-
tancialmente a la luz de nuevas adquisiciones clinicas y terapéuticas.

En el arduo problema de la asociacién de tuberculosis y estado gravido-
puerperal esta situacién es evidente. Contribuyen a ello: un planteamiento rea-
lizado sobre hases diferentes que en épocas pasadas, las nuevas teropéuticas
de que disponemos, y la mejoria general de los indices de morbimortalidad
por fuberculosis en la mayor parte de los paises del mundo actual,

Es que esta enfermedad con profundas vinculaciones sociales se va re-
duciendo paulatinamente en la medida que las condiciones de vivienda y ali-
mentacién van mejorando en los grupos humanos.

Por otra parte, las eficaces campahas de lucha antituberculosa, van
haciendo que las enfermas sean diagnosticadas precozmente, y par lo tanto
va reduciéndose cada vez més el grupo de enfermas graves, con una extensién
lesional que las hace dificilmente recuperables,

Estos nuevos elementos que se ofrecen a nuestra consideracién obligan
a nuevos plunteamientos de un problema de asociacién patolagica con la gra-
videz que hasta hace pocos afios parecia de muy dificil solucién.

Se deben poner pues sobre el tapete de la discusién elementes de va-
for en la consideracién del tema en estedio, objetivamente, con espiritu critico
basada fundamentalmente en la observacidn de la grévida tuberculosa y del
nifio hijo de la tuberculosa, tan injustamente menospreciado en épocas pasadas.

Tratar de hacer una evaluacién lo mds precisa posible de la que pasa
durante el embarazo de la fimica, y sobre todo después del parto a los 30 - 60
- 90 dias y a los seis meses del mismo, plazo légico en que pueda atribuirse
al accidente gravidopuerperal los cambios acontecidos en la enferma.

Clasificar bien las enfermas en cuanto a su grado de evolutividad, y
no olvidar todavia que existe Un grupo de enfermas que eran tuberculosas co-

(*) Relato al Simposio del IT Congreso Peruano de Obstetricia y Ginccologia.
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nocidas y tratadas desde un tiempo variable anterior al embarazo, y otras en
las cuales la tuberculosis fue descubierta en plena evolucién de su embarazo,
o durante el puerperio cercano o alejado. Es importante destacar a este res-
pecto el valor del descubrimiento de las lesiones incipientes en los consultorios
antituberculosos prenatales de las Maternidades generales.

Debe considerarse también para darle su ubicacién correcta el punta tan
debatido en determinada época, de la interrupcién del embarazo y su reper:
cusién favorable o nociva en la evelucién ulterior del proceso bacilar.

Con este planteamiento inicial, abordaremos el estudic clinico y fera-
péutico de nuestro tema en sus dos aspectos fundamentales:

|.—La influencia del embarazo sobre la evolucién de la tuberculosis.
Il.—La influencia de la tuberculosis sobre la mujer desde su fecundacién
y en el desarrollo de su embarazo.

|.—Influencia del embarazo sobre la evolucién de la tuberculosis.
Dijimos en la introduccidn que existen dos grupes de enfermas:

1) Aquellas en las cuales lo enfermedad se descubre en el curso del
episodio gravidopuerperal.

2} Llos ya conocidas como tuberculasas, y tratadas come tales antes
def é_mborozo.

Debe aclararse ademds que si bien en el problema en estudio el grueso
de los observociones corresponde a las tuberculosas pulmonares, merecen un
comentario aparte oquellas enfermas mucho menos numerosas que las prime-
ras, pero que plantean también durante su gravidez proklemas que el médico
debe resolver. Nos referimos a las tuberculesas genitales, urinasias, ostecosti-
culares, peritoneales, cutdneas, meningeas y laringeas. Aparecen desde luego
coma lesiones secundarias a las pulmenares, pero al localizarse en determina-
dos organos crean derante el embarazo problemas que deben ser correctamen-
te resueltos. Es por elle que haremos de este punto una mencién sucinta dada
la lilitacién impuesta al Relato que se nos ha confiada. !

Influencia del embarazo en el despertar de la tuberculosis.

Para poder establecer esta influencia nociva es preciso recurrir al exa-
men sistemdtico de la embarazada por Abreu fotografia y cutirreaccién tal ca-
mo se realiza desde largo tiempo atrés en leos dispensarias pre y pos'mmcles
de las Maternidades generales en nuestro pais.

Hacemos especial referencia o los estudios realizados con la base de
41.895 mujeres gravidas concurrentes a estos servicios en el curso de 1Q afias.
Este trabojo efectuada por los Dres. F. Gdmez y C. Epifanio muestra claramen-
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te la influencia del embarazo en el despertar de la tuberculosis, sehalando que
el promedio de lesiones tuberculosas activas llega al 1.86% y que el indice de
lesiones activas aumenta con la edad.

En un estudio posterior practicamos la pesruisa en un total de 10.786
gravidas, puérperas y mujeres con postaborto. El porcentaje de lesiones inapa-
rentes llega al 2.5%,; demiro de este porcentoje, sue comprende 271 mujeres,
el 40.5%, correspondié a los gravidas, el 46.1% a las puérperas y el 13.4%
a los postabortos. .

La relacidn de las lesiones encontradas, con la edad de las enfermas,
demuestra que en es el periodo entre los 15 y 27 afos que el porcentaje es
mayor.

Existen algunos otros detalles de inferés que comentaremos en los cua-
dros a proyectar.

Se deduce de estas estodisticas la necesidad de intensificar el examen
periédico y sistematico de las gravidas y fa importancia de los dispensarios
antituberculosos prenatales.

Iinfluencia del estado grdvidopuerperal en una tuberculosa en fos distin-
tos periodos evolutivos de la enfermedad:

Este es el punto crucial que exige un estudio atento del problema en
cuestidn. Evidentemente existen hechos llamativos que nos sorprenden muy
amenudo a los que hemas seguido de cerca y durante mucho tiempo estas en-
fermas. Las vemos habitualmente tolerar muy bien sus embarazos, y decaer
visiblemente, y ogravorse en &l puerperio.

Otra grupo que octualmente es cada dia mds numeroso, tienen su em-
barazo, porto y puerperio y poco o nada cambia en ellos.

Vamos a estudiar ahora lo que es primordial, las distintas modalida-
des clinicas en que puede presentarse la grdvida tuberculosa.

Diremos en primer término —como ya lo expresamos—-, gue es impor-
tante diferenciar distintos grupos de enfermas: 1) las tuberculosas de comienzo
durante el estado gravidopuerperal; 2) de aquéllas cuya lesién en forma de
infiltrado precoz fue de iniciarion muy cercona al comienzo del embarazo; 3)
y las otras formas mds evolucionadas de mayor tiempo de aparicidn en las
cuales su porvenir estd directamente vinculado al tipo de lesién, vy a los con-
diciones en que ésta se encuentra cuando el embarazo comienza, Asi lo han
entendida distinguidos representantes de las Escuelas Tisiolégicas 'y Obstétri-
cas de Lotino América {Mac Dowell; Lescano y Palacios Costa ; Sayaga; F. Gé-
mez; Raimondi; Crottogini; Stébile; Rodriguez Lépez; Monckeberg; Avilés; M.
Pinto; S. Sala; Gazitla; Schwarcz).

De las primeras, de aparicién cancomitante con el embarazo, el consen-
so general, es asignarles una particular gravedad, hay atenuada por los valio-
sos medias terapéuticos o nuestro alconce. Son formas iniciales, adoptan répi-
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damente el tipo clinico exudativo o caseosc, y si éstas aparecen en el puerpe-
rio el tipo granilico de generalizacidén hemotégena es de temer.

Es evidente que este cuadro tétrico ha cambiado hoy, per la eficaz te-
rapéutico, pero sobre todo por el diogndstico precoz de las lesianes pulmo-
nores. .

El segundo grupo de enfermas, aquellas que presentan infiltrado pre-
toz, previo al embarazo, pero cercano al mismo, en forma de infiltrado sub-
claviculor, tuberculosis intercleidohiliar, lobitis, iniciales, pleuroneumonia, o far-
mas excavadas, revisten indudable gravedod cuando el embarazo se asocia
en la evolucidn del cuadro.

El tercer grupo, comprende aquellas enfermas en quienes la enferme-
dad ha evolucionado en forma variable por sus especiales caracteristicas, el
terrenc en que hao actuado el baciio de Koch, su grado de evelutividad, y los
resultados de la terapéutica instituida,

Seguimos para clasificarlos, el criterio tisiolégico adoptade en el [nsti-
tuto de Neumologia de la Facultad de Medicina de Montevideo que dirigid
hasta ahora el Prof. F. Gdmez.

Asi tenemos: A.— Tuberculosas curados de tiempo antes del emba-
razo. B.— Antiguas tuberculosas en tratamiento colopsoterdpico, que puede
ser: a} eficaz; b) o parcialmente ineficaz por la elistencia de bridas o sinequias
parciales; ¢} tuberculosis activas unilaterales foctibles de colapsoterapia. C.—
Tuberculosis bilaterales activas poco o nada evelutivas. D.— Tuberculosis bi-
laterales activas y evolutivas, E— Tuberculosis muy graves.

Hemos estudiade y tratado estas enfermas en estrecha colaboracién con
el tisidlogo, lo cual nos parece esencial, Consideramos ademés que la grévida
tuberculosa debe ser internada y fratada en las Maternidades para tuberculo-
sas, que deben funcianar en los Hospitales de bacilares.

Con este concepto hemos tratade nuestras enfermas, estudiadas en lo
tisiolégico exhaustivamente, y vigiladas en el aspecto obstétrico por nuestro
equipo.

El estudio funcional del oparato respiratorio nos ha mostrade las sefa-
iadas variantes que en la fimica se producen durante el embarazo en sus in-
dices principales: volumen respiratorio limite (V.R.L); volumen respiratorio mi-
nute (V.R.M.); reserva respiratoria (R.R.); equivalente respiratorio y copacidad
vital [C.V.). Hacemos espeacial referencia a este propédsito a los estudios reali-
zados en nuestro medio por F. Gémez, E. Echague, Burgos, y Vilar del Valle.

A.—Tuberculosas curadas de tiempo antes del embarazo.

Son enfermas estabilizados del punto de vista clinico y bacteriolégico.
Existe en lo anatémico una reaccién fibrosante que se ha hecho prependerante,
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llevando las enfermas al proceso de curacidén. Es indispensable colocar estas
enfermas en un medio apropiado, vigilando su estado nutritivo. De este modo
sobrellevan el embarazo sin inconvenientes.

No puede dedcartorse en ellas de modo absoluto el peligre de reacti-
vacioneso del puerperio, lo cual no es frecuente, si son controladas en tedo el
periodo gravidopuerperal, y en los meses subsiguientes. La multiparidad con
emborazos frecuentes puede favorecer esta reactivacion lesional.

B.—Anfiguas tuberculosas en tratamiento colapsoterdpico (neumotérax).

Aqui el problema es algo distinto del grupc anterior. Debe tenerse pre-
sente la variante de que el neumotérax haya sido eficaz; o parcialmente inefi-
caz por la existencia de bridas.

De un modo general puede expresarse que estas enfermas toleran bien
el embarazo, particularmente aquellas en las cuales el neumotérax ha sido efi-
caz. En las otras en las cuales la eficacia del método ha sido sélo relativa por
la existencia de bridas pleurales, existe el recurso al cual debe recurrirse de
la seccidn de estas bridas por el método de Jlacobaeus.

Si bien estas enfermas exigen una vigilancia mucho mayor que las del
grupo anterior, y en las cuales no debe olvidarse ademdés el criterio de evolu-
tividad, el prondstico es favorable en cuanto o la influencia gravidica.

Respecto a la tuberculosis activas unileterales factibles de colapsotera-
pia, el praceso por su grado He evolutividad ofrece mayores peligras para la
enferma. Este proceso es habitualmente anterior al embarazo, pero podria ser
de aparicion durante el mismo, lo que agrava el prenéstico.

El colapso pulmonar beneficia enormemente el pronéstico, a lo que se
agrega ademés como para el grupo anterior el use adecuado y muy eficaz de
la terapéutica por antibidticos.

En ciertos casos ante el fracaso del neumatdrax puede recurrirse Gtilmen-
te, al neumoperiténeo, las intervenciones sobre el nervia frénico, o las plastias.
A estas enfermas antes se les llevaba a la interrupcién del embarazo. Actual-
mente esta indicdcidn no se plantea,

C.—Tuberculosis bilaterales activas, poco o nada evolutivas.

Prima en este grupo numeroso el concepto de la reducida evelutividad,
aunque en lo anatémico puede tfratarse de formas fibrosas, fibrocavitarias, y
formas productivas. La baciloscopia puede ser positiva o negativa, aunque la
férmula puede variar y aparecer el B de K en algunos exdmenes y en otros
no. Lo que importa mucho aqui, es la no existencia de brotes exudativos, can
una aceptable estabilidad radiolégica. Es indudablemente un grupo que exige
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una permanente vigilancia, y una cuidadosa terapéutica en manos del tisidlogo.
Con estas precauciones las enfermas toleran habitualmente bien el epi-
sodio grdvidopuerperal.

D.—Tuberculosis bilaterales activas y evolutivas.

la existencia de lesiones frescas, y bilaterales, de extensidn limitada,
perac gque han hecho su aparicién durante el embarazo en antiguas tuberculo-
sas, o que se descubren recién en el curso del mismo c¢rean al clinico proble-
mas serios a resolver. Antes de fa era antibidtica a estas enfermas se les inte-
rrumpio el embaraza, v s uvevolucién ulterior era a menudo aleotoria.

Actualmente, si bien el caracter de las lesiones comporta un prondstico
serio, lo interrupcidn no se planfea, aunque exigen una vigilancia y terapéutica
muy cuidadosa, con una peligrosa evolucidn ulterior al parto.

E.—Tuberculosis muy graves.

Son enfermas muy graves, con lesiones ulcerocasessas extendidas y bi-
laterales. Pueden existir ademés siembras miliares con evolucidn acentuada.
Este grupo de pacientes es afortunadamente hoy poco frecuente. Muchos de
cllas no se embarazaban, otras al hacerlo tenian aberios, y las que llegaban
al tercer frimestre del embarazo, tenian partos prematuros con fetos débiles
congénitos.

El postparto cercano y alejado, daba lugar muy o menudo a la agra-
vacién terminal.

Actualmente este grupo ha quedade muy raleado, pero la evolucion
fatal indudablemente acelerada por el episodio puerperal, se porducia igual
fuera de este episodio.

Nos ha llamado la atencion, sin embargo, cdmo algunas de estas en-
fermas muy graves toleran bien el embarazo, y sélo muestran su agravacién
en el puerperia.

La evolicién del postporto de las tuberculosas pulmonares que han pa-
sade por el episorio puerperal.

Ya hemos hecho precisas referencias a esta evolucién al considerar los
distintos grupos de enfermas de acuerdo a sus lesiones, y al potencial evolu-
fivo de las mismas. Fuera de esto, que es lo primordial, es evidente que el puer-
perio cercano y alejado coloca a la bacilar en un periodo critico. Contribuyen
a esto los desequilibrios humorales y hormonales, los que han sido estudiados
por mi y otros autores con la base de la experimentacién animal.

Por otra parte el descenso diafragmdtico que sigue a la deplecién ute-
rina del postparto crea modificaciones de la mecénica toracica que resultan
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perjudiciales para la estabilizacién de los focos pulmonares. Favorecen la ac-
tividad lesicnal y la posible aspiracién broncdgena de las secrecianes bacilife-
ras, Sabemos que la elevacién diafragmética de los dltimas meses del emba-
razo, si bien compensada en parte por el aumento de los didmetros torécicos
transversales, beneficia a la tuberculosa pulmonar. Da lugar a defencidn dind-
mica y fendmenos de estasis circulatoria que favorecen la cicatrizacidn de las
lesiones.

Del conocimiento de estos hechos surgié la practica frecuente del neu-
meperiténeo en el puerperio inmediata, procedimiento muy utilizado en nues-
fro pais y con excelentes resultados. Si bien sus indicaciones sen muy amplias,
y su técnica bien reglada y en general sin accidentes, consideramos que no es
indispensable en la época actual su uso sistemdatico, sino que debe quedar re-
servado a determinadas enfermas que presentan lesiones con cierto grada da
evolutividad y que colocamos en los grupos C, D vy E de la clasificacién. De
sus beneficiosos resultados es exponente clare la estadistica realizada por R.
Marin Pittaluga en nuestro medio, quien con la base del estudio de 233 en-
fermas grdvidas tratadas con neumoperiténeo deduce ''que 84.55% no se vie-
ran afectadas por el parte, v el 15.45% empeoraren, o fellecieren'.

A los efecto sde la agravacién del postparte es importante la conside-
racidn de la curva de fallecidas lo que hemos realizado con la base de un es-
tudio durante 16 afos cuya gréfica presentamos.

Este estudio nos ha permitido establecer: 17 que el mayor ndmero de fa-
llecimientos corresponde a los 30 dias que siguen al parto; 2° que dentro de
estos fallecimientos, el mayor porcentaje corresponde al postparto premature;
3° que llama el escaso nimero de decesos del postparto, el cual en la época
actual estd casi desaparecide; 4° que las enfermas fallecidas presentan al es-
tudic necrépsico lesicnes de tal magnitud, que muestran que con o sin episo-
dio gravidopuerpewal la terminacién fatal era inevitable,

INFLUENCIA DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR SOBREL HUEVO.

El recién nacido hijo de la tuberculosa.— Si bien nuestro Relato debe
encarar fundamentalmente la clinica de la tuberculosa grévido, consideramos
que éste no seria completo sin hacer una mencién muy somera, pero bien de-
finida, de lo que vale como unidad bislégica el hijo de la madre- tuberculosa.
Lo hacemos con lo conviccidn que nos ha dade su estudio y su vigilancia a
través de dos décodos. Hemos controlado de cerco a estos nifies, que en nues-
tro pais son trasladados desde su nacimiento a un establecimiento especial, la
Caso Maternol, realizando el estudio de sus curvas penderales, y cotejdndolas
con las que corresponden o nifos nacides de modres no tuberculesas. Hemos
estudiado con gron detencién también el problema de lo herencia tuberculeso
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en sus diversos aspectos, del posible raquitismo del hijo de la madre tubercu-
losa, v todo lo referente a heredoinmunidad. Hacemos especial referencia res-
pecto de este tema a los importantes trobajos de W. Waisman, Urquijo y Rai-
mondi; Durandé y Bertoli.

De este contexto de estudios podemos hoy deducir con hechos induda-
bles lo siguiente, que consideramos indispensable dejar establecide en este
trabajo: que el hijo de la madre tuberculosa nace habilvalmente sano, puesto
que la tuberculosis congénita si bien puede existir es excepcional. Por o tanto
este nifo tiene un valor outéntico como unidad vita!, puede desarrollarse y lle-
gar a la edad aulta en condiciones similores dl hijo de la madre ne tubercu-
loso, Esto se obtiene cuando una correcta vigiloncia del mismo y el uso siste-
matico de lo vacunacién por la B.C.G. junto ol aislamiento de los focos con-
taminantes, puedan crearle el ambiente propicio que le asegure su salud fisi-
co libre de ulteriores contaminaciones. (Trabajas de R. Gorlero Bacigalupi; Can-
tonnet P. y H.; Peluffo, E.; J. Gémez, F.; Larenzo y Deal, J. y Racine, R).

INFLUENCIA DEL ESTADO GRAVIDOPUERPERAL EN OTRAS LOCALIZACIONES
DE LA TUBERCULQOSIS.

A . —Tuberculosis genital.— Frente a esta localizacién de la tubercu-
losis debe expresarse que el panocrama ha cambiado fundamentalmente con
las modernas terapéuticas a nuestro alcance. Han desaparecido précticamente
en forma total aquellas formas exuberantes que se penian en evidencia con el
aspecto de graves procesos uteroanexiales que se complicaban a menudo con
fistulizaciones secundarias al intestino o la vejiga. Los antibidticos y tuberculos-
taticos utilizados oportunamente, evitan lo praduccidn de estos graves proce-
sos. Persisten sin embargo formas mds atenuadas, poco aparentes, o ignora-
das que consultan en los consultorios de esterilidad.

Existe en Latinoamérica una valiosa documentocién sobre los distintos
problemas que plantea le tuberculosis genital.

Es preciso pues diognosticarlas por la radiclogia, la biopsio endometrial
y. la laparescopia. Diagnosticadas exigen el tratamiento correcto y prolongada.

Hasta hace pocos afios el porvenir de una tuberculosa genital curada, o
aparentemente curada era muy aleatorio. El aborto en los primeros meses de
un huevo anidado en un endometrio tocado por la infeccién bacilar, el parta
premoturo, o la que era mas frecuente al embarazo extrauterino gue malogra-
ba las esperanzas més fundadas de una total recuperacién.

Las estadisticas de los autares demuestran lo habituai de esta evolucidn
patalégica del embarazo en la antigua tuberculosa genital. Las temibles dise-
minaciones grandlicas del puerperio, fueron conocidas y muy bien descritas por
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diversos autores entre los cuales destaco a Fruhinsholz y Fevillade en Francia; y
V. Matus Benavente, Wood, en Chile; Merchante, R., M. Donato en Argentina.

En la época actual podemos ser mdas optimistas sin alentar demasiado
a nuestras enfermas que desean ser madres. Existen ya casos publicados en di-
versos paises, de tuberculosas genitales consideradas curadas, que han queda-
do gravidas y han llegado al parto con nifie vive y sano sin complicaciones.
Tenemos en nuestra casuistica dos enfermas con esta evolucién,

Siguen apareciendo sin embargo trompas tuberculosas de enfermas ope-
radas de gravidez tubaria, y pensamos que esto seria mas frecuente adn si las
piezas operatorias de enfermas operadas de esta complicacién fueran estudia-
das sistemdaticamente y en cortes sucesivos, Es can este concepto que frente a
una tuberculosa genital comprobada lo esencial es la curacién de su enferme-
dad, y el problema de su pasible gravidez ulterior debe pasar a segunda tér-
mino sin alentarlas demasiado en este sentido. Es con el mismo concepto que
consideramos contraindicadas las plastias tubarias en este tipo de enfermas.

B.—Tuberculosis urinaria.— No es frecuente esta forma de tuberculo-
sis coexistiendo con el embarazo. Existen los trabajos de P. Macquet y G. Pateir,
L. Tisne, O. Urzua, Crabstree y Caulk, en el tema en estudio. El primero de los
autores citados destaca diversas eventualidades a considerar: 1) Tuberculosis
urinaria y esterilidad. Destacan los autores que la esterilidad se vincula a una
tuberculosis genital concomitante que se observaria en una proporcién de 15 a
209 de casos; 2) Papel revelador del embaraze, El embarazo puede poner en
evidencia una tuberculosis ignorada, o ésta puede aparecer en el postparto;
3} Influencia del embaraze sobre la tuberculosis urinaria. Una tuberculosis uri-
naria debe ser cuidadosamente vigilada durante el embarazo. No consideran
“que esta afeccidén sea una contraindicacién seria para el embarazo™; 4] Tu-
berculosis renal y puerperio, Sdlo se ha observado en algunos casos reagudiza-
cién de la lesién pulmonar; 5) Embarazo e intervenciones conservaderas sebre
el rifnén. No hubo inconvenientes para el embarazo en el curso de esta cirugic;
&} Influencia de la fuberculosis urinaria sebre los embarazes. No encontrargn
una influencia desfovorable sobre la evolucidn de los mismos. En los casos que
presenta L. Tisne, la evolucidén del embarazo y de su tuberculosis renal fue
favorable.

Nuestra experiencia limitada sobre el punto sin poder extraer conclu-
siones dado que el nimero de enfermas es reducido, concuerda de un modo
general con lo expresado por los autores citados.

C.—Tuberculosis ostecarticular.— La estodistica de casos publicados no
es numerosa. Wilkinson cita la estadistica de otros autores y la propia con la
base de 32 casos (14 de tuberculosis vertebral; 5 de tuberculosis de la cadera;
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7 de tuberculosis de codo; 2 de tuberculosis sacroilioco; 4 de tuberculosis de!
hombro, del pie y de la mufeca. Mosotras hemos estudiado 1 tuberculosis y 4
tuberculosis vertebrales y embarazo. No hemos observade en estas enfermas
franca activacién de las lesiones en el curso de su embarazo.

0. —Tuberculosis laringea.— Coexiste con lesiones groves, bilaterales
y excavadas del pulmén. El prondstico estd supeditade fundamentalmente a
la evolucién de lo tuberculosis pulmonar.

E.-—Tuberculosis peritoneal.— Ya lo dijimas en una reciente monogra-
fia que publicames sobre el tema. En un hecho poco comén, asociado al em-
barazo. Puede aparecer aislaad y preexiste al embarazo, o estd asociada a le-
siones intestinales o genitoles. Puede dar lugar en el curso del embarazo a un
derrame ascitico. El pronéstico ulterior se vincula o la reagudizacién que pueda
experimentar en el postparto.

F.—Tuberculosis meningea.— Constituye una grave localizacién de la
tuberculosis que es afortunadomente poaco frecuente. Pucde aparecer durante
el embarazo a punto de partida de un foco pulmonar, o durante el puerperio
como una disminacién hematégena de un foco genital o pulmonar. Su pronods-
tico muy sombrié ha mejorade actualmente con lg moderna terapia tubsrcu-
lostatica, -

G.—Tuberculosis cutanea.—- Es una rara localizacidn que aparece en
forma de lupus, de buen prondstico, pero que durante el embarazo experimen-
ta un empuje de las lesiones.

Il.—La influencia de la tuberculosis sobre lo mujer desde su fecundacién y en
el desarrollo d2 su embarazo,

Debe estudiarse en este captulo qué influencia tiene la tuberculosis so-
bre la fecundacién y el desarrollo normal del embarazo; el parto de la tuber-
culosa; el olumbramiento; y el puerperio.

En lo que tiene relacién a la fecundacién, la mujer tuberculosa pulmo-
nar es relativamente estéril, por causas muy especiales. Durante el periodo de
agravacion, o de evolutividad de sus lesiones el ovario se hace clavdicante apa-
reciendo ciclos monofdsicos, o difasicos con mala formacién del cuerpo liteo,
Aparecen entonces amenorreas de variab!s duracidén, hipomenorreas o polime-
norreas, por falla gonadal provocada por la toxemia tuberculosa. Nos hemos
ocupado “in extensi’’ en varios trabajos sobre este punto por lo cual no vamos
a entrar en detalles. El estudio seriado por micrebiopsia endometrial, colpoci-
tologia y mucografia nos muestra la variable intensidad del trasterno,
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Por otra parte es habitual que la tuberculosa sin ser estéril en si, evite
el embarazo, porque teme sus consecuencias, o porque el consejo médico opor-
tuno aconseje que asi se haga. Esto hace que el nimero de embarazos se re-
duzca en ellas, lo que se puso en evidencia en la estadistica realizada por nos-
otros comparando en un ndmere deferminado de tiempo, los partos que se rea-
lizaren en las maternidades generales, de los efectuados en las maternidades
para tuberculosas, encontramos el porcentaje de 0.79% . Son cifras similares a
las senaladas por ofros autores [Leonardi; Couvelaire; Lacomme).

LA EVOLUCION DEL EMBARAZO EN LA MUJER TUBERCULOSA

La interrupcion espontanea del embarazo antes de la viabilidad fetal,
s6lo aparece en la tuberculosa grave como cansecuencia de la impregnacién
bacilar. Esto se agrega g las causas habituales de aborto espontdnec aumen-
tande el nimero de abortos en este grupo de tuberculosas. Mas adelante du-
rante el 3° trimestre del embarazo el parte prematuro, aparece también coma
mds frecuente que en la mujer no tuberculosa influida por las mismas causas
determinantes del aborte, dando naciimento en la tuberculosa grave a nifos
débiles con vitalidad disminuida.

En una estadistica comparativa de partos prematuros realizada por mi
en efermas de la maternidad para tuberculosas, con la efectuada en el misme
lapso de tiempo por los Dres. M.Rodriguez Lépez y C. Peluffe, aparece una
mayor proporcién en una cifra de 8.9%. El pesc de los nifies prematuros oscilé
entre 1.350 y 2.900 grms. Cabe sefialar pues como ya lo hemos dichos anterior-
mente que la prematurez esté en directa relacién cen la gravedad de la enferma.
La naturaleza menos grave de las tuberculosas que debemos tratar hoy hace
que el nomero de partos prematuros vaya disminuyendo sensiblemente en las
estadisticas. Queremos antes de terminar la consideracién de la influencia de
la tuberculosis sobre el embaraze senalar dos hechos que consideramos de
importancia.

El primero tiene relacidon con el sistema neurovegetativo de la grévida
tuberculosa con tendencia acentuada hacia la simpaticotamia por disminucion
del tono vagal [D'Amato-Raimondi, Aravenal.

El segundo es el referente a las influencias hormonales, evidente du-
rante el embaraze donde la funcién placentaria da lugar a la presencia en la
sangre de la gravida de cantidades variables de gonadotrofinas coridnicas, es-
trégenos y progesterona, de acuerdo al tiempo de embarazo.

La experimentacion animal realizada por nosotras, y por otros autores
nos permite pensar que el equilibric hormonal wel embarazo, y la crisis hormo-
nal y metabdlica del parte y del puerperio juegan un rol a considerar que debe
ser valorado debidamente.
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El parto de la gravida tuberculosa.— La influencia de la enfermedad se
manifiesta aqui de la siguiente forma: partos sin incidentes, rédpidos, y en aigu-
nos casos excesivamente rdpidos,

De la estadistica que realizamos comparativa con la maternidad de
gravidas normales, la diferencia que aparece es llamativa: reducida en un
promedio de 5 horas 3 minutos para las primiparas y de 6 horas, 28 minutos.
para las multiparas. Las razones invocadas han sido varias (hipovagotomia,
mala oxigenacidn de la sangre materna, hipotonia tisular que favorece el pa-
saje fetal por el canal blando del parto). Lo cierfo es que las distocias de fuer-
za por hipersistolia son raras, y que por lo tanto los partos son poco compli-
cados.

El alumhbramiento se tramita con pocas variantes en el cotejo con las
no tuberculosas, con una mayor fendencia a la pérdida sanguinea, que es ne-
cesario prevenir con el uso profildctico de ergobasina, ¢ metilergonovina, inme-
diatamente de la expulsién fetal,

El puerperio transcurre sin incidentes en lo que tiene relacidén a la in-
volucion utering.

La lactancia debe ser proscrita, perque ademds del inminente peligre
de contaminacién del nifio, es una causa més de expoliacidn de las disminui-
das raservas maternas.

LA CIRUGIA OBSTETRICA Y GINECOLOGICA DE LA GRAVITA TUBERCULOSA

Resumimes nuestro concepte sobre este punto: 1) El férceps profilacti-
co no se plantea frente a parturientas con partes répidos y faciles. No debe
olvidarse sin embargo, gue si el parto se prolonga debe actuarse pues el au-
mento de la presién endotorécica y sanguinea puede determinar la ruptura
pulmonar y la hemoptisis. Este punte debe tenerse muy en cuenta en mujeres
que hayan tenido hemoptisis poco tiempa antes del parto; 2) Lo anestesia de
eleccién en la grdvida tuberculosa debe ser la local y regional. Frente a la
operacién cesdrea el pentotal-éter; 3) La cdirugia ginecoldgica, en la gravida
tuberculosa debe utilizarse, séle cuande la naturaleza del praceso (tumores
malignos, torsiones pediculares), ne permitan diferir la intervencion. De acuer-
do a nuestra experiencia es bien tolerada; 4) La operacidén cesdrea, la realiza-
mos fundamentalmente nor indicaciones de orden obstétrico, con cierta ampli-
tud frente a las pelvis estrechas; considerando sin embargo de valor el concep-
to que la cirugia en la tuberculosa exige siempre una categdrica indicacidn, par-
ticularmente cuande ésta estd en plenc periode evelutive de su enfermedad. En
cuanto a la cesdrea en periodo preagdnico, no hemos tenide oportunidad de
practicarla, aunque la mejoria actual de fos procesos tuberculoses en la gra-
vida la hacen cada vez mas una indicacién de extrema excepcién; 5! En cuan-
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to a la interrrupcién del embarazo, efectuada con fines profilacticos de impe-
dir la agravacién del proceso tuberculoso ya hemos expresado en el curso de
este trabajo nuestra opinidn contrario ala misma, apoyada por nuestra expe-
riencia en la asistencia de la gestante tuberculosa, y nuestro concepto de los
desequilibrios hormonales y metabélicos que el postaborto provoca, similares
a los del postparto, Consideramos que actualmente existen ya estadisticas pro-
batorias y casuistica suficiente para dar firmeza a estos conceptos. El proble-
ma es mds clamo adn con la poderosa ayuda de los antibiéticos vy tuberculos-
taticos.

Hago referencia sobre este punto a la opinién de diversos autores que
consideren innecesario este procedimiento. (A. Mac Dowell; J. Carvalho Ferrei-
ra; Ornstein; Ulmer y Dittler —citado per J. Carvalho—; Blinsjanskaja; R.
Schwarcez; M. Jesiotr; Levy Valensi y Col.; R, M. Lane].

TRATAMIENTO

Respecto de éste queremos insistir por considerarlo fundamental: 1} En
la necesidad de tratar la gravida tuberculosa en estrecha vinculacién del obs-
tetra con el tisidlogo; 2} En la importancia del tratamiento profilactico, con el
estudio que realizan los dispensarios antituberculosos prenatales. De este mo-
do pueden identificarse lesiones iniciales y ser tratodas precozmente; 3) El tra-
tamiento curotivo enfocado en consideracién al doble aspecto de la gravidez
y de la tuberculosis, pero dejando establecido que todos los tratamientos médi-
cos y quirdrgicos que estén indicados en la tuberculosa pueden y deben ser
aplicados aunque ésta se encuente cursande una gravidez. Tenemos asi: A} Un
tratamiento general; B} Un tratamiente medicamentoso especifico; C) Un trata-
miento quirdrgico.

Vamos a referirnos a ellos sintéticamente:

A . —Trtamiente general.— El régimen higiénico dietético que debe ins-
tituirse a la tuberculosa tiene su indicocidén precisa en la grévida, poniendo
aqui el acento especial en lg vitaminoterapia con compuestos integrales, v el
uso de la vitamina Bé al comienzo del embarazo para prevenir {os fenémenos
iniciales de hiperemesis gravida.

Es necesario evitar o reducir al minimo estos trastornos. En este sentido
el uso de los meprobamatos y de la clorpromazina, nos prestan una invalora-
ble ayua. Puede agregdrsele a esto en cierfos casos la terapéutica con extrac-
tas suprarenales. Mds adelante la gravida tuberculosa debe ser tratada con
calcioterapia oral e inyectable, con Vitamina D1. Lo hepatoteropia con vita-
mian B12 y el acido félico complementan este tratamiento.
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La terapéutica férrica Gtil en el tratamiento de las anemias del embarazo
debe usarse con cautela en estas enfermas.

B.—Trutemiento medicamentoso especifico.— La base del fratamiento
estd radicada en el uso de tres anfibidticos: la estreptomicing; la isoniacida, y
el dcido paraaminesalicilico (P.A.S.). Existen ademds atros medicamentos subsi-
diarios, de gran utilidad en los casos de procesos rebeldes a la terapéutica de
base, o de estreptomicinoresistencia. Este grupo lo compeonen: la D-ciclosering,
el trecator, o etionamida 1314; y otros antibiéticos derivados de la Fenacing;
la Kanamicing; la Uromicing; la Pirazinamida; la Terramicing; la Tiacarbanili-
da; y el Macrociclén.

Del primer grupo que constituye la terapéutica de ataque, expresare-
mos: que la Estreptomicina es béasicamente bacteriostatica actuando en el pe-
riodo de proliferacién y multiplicacién del bacilo cada 3% 6 4° dia, y en el me-
tabolismo de sus nucleoproteinas. Se le concede también un poder bactericida.
La Isoniacida tiene accidn bacteriolitica y bacteriostatica, actda como antimeta-
bdlite por el d4cido isonicotinico que cantiene. El P.AS. tiene accidn bacterios-
tatica, aunque no tan potente como los dos medicamentos antferiores. Contri-
buye a evitar la resistencia, asociado o los otros dos. Vamos a fijar ahora las
normas generales de la ufilizacién de estos medicamentos, dejando estableci-
do: a) los gérmenes deben ser sensibles por lo menos a dos de fos medicamen-
tos fundamentales, uno de los cuales debe ser la isoniacida; b) las dosis me-
dias a utilizar: esterptomicina 1 gr. diario, o cada 3 dias; isoniacida 5 a 8 mg.
por kg. de peso; P.A.S, 10 gr. diarics come como minimo pudiende llegarse en
ciertos casos a 12 grs. o mds. La asociacidon de la estreptomicina con alguno de
los otros farmacos reduce en 1/10 la estreptomicinoresistencia; ¢} El tratamien-
to debe ser prolongado, 1 afo para la Isoniacida; y no menos de 6 meses pa-
ra los otros medicamentos (D. Tomaline; M. Mello Aguerre y R. Pintos Fuentes).

Debe destocarse la marcada mejoria en los indices de morbimortalidad
de la gravida gestante desde el comienzo de ufilizacidn de estos antibidticos.

Vamos a referirnos ahora a otras dos drogas antituberculosas: la D-ci-
closerina, medicamento usade ante la resistencia a los otros antibidticos. Su do-
sis es de 750 mg. a 1 grm. diarios. En la grévida tuberculosa debe vigilarse,
por los posibles efectos sobre la esfera del sistemo nervioso; el Trecator, tiene
una accidn similar a la Estreptomicina y a la Isoniacida. Su dosis, 3 g 4 com-
primidos de 250 mg. diarios. Es preciso decir sin embargo, que debe estar pros-
crito en la grévida tuberculosa, pues la experimentacién animal recientemente
realizada ha probado tener efcto teratogénico.

C.—-Tratamiento quirdrgico.— Nuestra experiencia en el manejo de la
gestante tuberculosa nos permite expresar que éste puede y debe efectuarse
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durante el embaraze con muy poca diferencia del que se realiza en la fubercu-
losa no grévida, 1] Neumetérax. Tiene especial indicacién en las enfermas de
los grupos B y C de nuestra clasificacion. Sintetizando podemos decir: a) gue es
bien tolerado por las enfermas, sin incidentes; b) cuando es parciaimente efi-
caz, puede recurrircse a los procedimientos complementarics que comentare-
mos en seguida; ¢} el embarazo y el parto se desarrollan sin alteraciones y el
recién nacide no experimenta modificaciones patolégicas imputables al proce-
dimientc. 2) La pulmonolisis intraplevral o procedimiento de Jacobaeus. Com-
plementa GOltimamente el neumotérax en casos de adherencias pleurales. Es
bien tolerado, sin trascendencia perjudicial para la madre y para el nifo. 3
Operaciones sobre el nervio frénice. Es hoy una intervencidn de indicacién ex-
cepcional. No hemos tenido inconvenientes mayores utilizando la {renicectomia
derecha en enfermas de los grupes C y D. Debe tratar de evitarse la frenicecto-
mia izquierda por los inconvenientes bien canocidos. No hubieron incidentes
durante el parto provocades por la pardlisis diafragmatica, ni trastornos en
los nifos [Schwarez; Vallejo Desimdn; Migliavacca; Vercesi; Laguerre; Aresky
Amorin. 4) La toracoplastia en la gestante tuberculosa. Los temores que exis-
tian de realizarla en el curso del embarazo, han desaparecido. Esta puedo
ser efectuada sin mayores inconvenientes bajo la proteccién de los antibidtices,
y si fuera necesario, repetivla. Nuestra causistica apoya estas afirmaciones. Los
pa.tos y los puerperios fueron sin incidentes y los nifios no experimentaron
trastornos, {J. Alexonder; Baeunding; Hansen; M. Pinto; Schulz; Rhomnef), 5}
Resecciones pulmonares durante el embaraze. Si bien la primera impresidn se-
ria la de contraindicar esta intervencidon, existe ya una caswistica mundial de-
mostrativa de la buena foleroncia por parte de la grévida tuberculosa (Traba-
jos de I. J. Pardo; G. Gorcia Galindo; C. Thonet; S. Allamand; L. Tisne). Puede
expresarse por lo tunto que frente a una indicacién precisa este tipo de cirugia
debe realizarse en Ja grévida tuberculosa.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

A través del estudio reolizado, extraemos las siguientes conclusiones:
1) que la gravida tuberculosa exige la vigiloncia conjunta del tisidlogo y del
obstetra, como Unico medio de su estudio y terapéutica adecuada; 2) en lo que
tiene relacién a la influencia del embarazo sobre la tuberculosis es fundamen-
tal descubrir las lesiones incipientes, lo que resalta la importancia de los con-
sultoiios prenatales; 3) que es preciso para valorar debidamente la influencia
del embarazo sobre la tuberculosis, hacer una exacta clasificacién de las for-
mas anatomoclinicas de la enfermedad, de Jlas influencias hormenales, me-
tabdlicas y mecdnicas, de lo cual se deducen normas apropiadas para el pro-
néstico y el fratamiento; 4} que en lo relativo a lo influencia de la tuberculo-
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sis sobre el huevo, dehben estudiarse los distintos aspectos de la herencia tu-
berculosa, y el valor indudable del hijo de la madre tuberculosa; 5) que en
el problema de la influencia de la tuberculosis sobre el embarazo, puede ex-
presarse que éste franscurire sin incidentes, siendo el aborto y el parto pre-
maturo, consecuencia directa de la toxemia bacilar de las tuberculosas graves;
6) que el parto es rapide y sin incidentes, y el puerperio normal, del punto de
vista abstétrico; 7} que la interrupcién del embarazo como razén profilactica de
agravacién de la tuberculosa grévida no debe plantearse en la época actual
por las razones ya expuestas: 8] que la terapéutica a realizar en la gravida tu-
berculosa debe seguir los mismos lineamientos que en la no gravida, con la
seguridad de la buena tolerancia por parte de ella.
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