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En primer término deseo agradecer a las autoridades d el Congreso el 
haberme confiado este Relato que me da la oportunidad de trotar un tema que 
he estudiado con particular dedicación desde largo ti empo atrás. 

Considero además oportuno traer a consideración de los congresistas, 
capítulos de la ginecotocología que si bien antiguos, se han modificado sus­
tancialmente a la luz de nuevas adquisiciones clínicas y terapéuticas. 

En el arduo problema de la asociación de tuberculosis y estado grávido­
puerperal esta situación es evidente. Contribuyen a ello: un planteamiento rea­
lizado sobre bases diferentes que en épocas pasadas, las nuevas terapéuticas 
de que disponemos, y la mejoría general de los índices de morbimorta lidad 
por tuberculosis en la mayor parte de los países del mundo actual. 

Es que esta enfermedad con profundas vinculaciones sociales se va re­
duciendo paulatinamente en la medida que la s condiciones de vivienda y ali­
mentación van mejorando an los grupos huma nos. 

Por otra parte, las eficaces ca mpañas de lucha antitube rculosa, van 
haciendo que las enfermas sean diagnosticadas precozmente, y por lo tanto 
va reduciéndose cada vez más el grupo de enfermas graves, con una extensión 
lesiona! que las hace difícilmente recuperables. 

Estos nuevos elementos que se ofrecen a nuestra consideración obligan 
a nuevos planteamientos d e un problema de asociación patológica con la gra ­
videz que hasta hace pocos años parecía de muy difícil solución. 

Se deben poner pues sobre el tapete de la discusión elementos de va­
lor en la consideración del tema en est~dio, objetivamente, con espíritu crítico 
bas_ado fundamentalmente en la observación de lo grávida tuberculosa y del 
niño hijo de la tuberculosa, tan injustamente menospreciado en épocas pasadas. 

Tratar de hacer una evaluación lo más precisa posible de lo que pasa 
durante el embarazo de la fímica , y sobre todo después del parto a los 30 - 60 
- 90 d (as y a los seis meses del mismo, plazo lógico en que pueda atribu irse 
al accidente grávidopuerperal los cambios acontecidos en la enferma. 

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

(• ) Relato al Simposio del 11 Congreso Peruano de Obstetricia y Ginecologia. 
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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 evolución de su embarazo, 
o durante el puerperio cercano o alejado. Es im portante destacar a este res ­
pecto el va lor del descubrimiento de las lesiones incipientes en los consu ltorios 
antituberculosos prenata les de las Maternidades generales . 

Debe con~iderarse también para darle su ubicación correcta el punto tan 
debati do en determinada época, de la interrupción del embarazo y su reper· 
cusión favo rable o nociva en la evolución ulterior del proceso bacilar. 

Con este planteamiento inicial, abordaremos el estudio clínico y tera­
péutico de nuestro tema en sus dos aspectos fundamentales: 

1 . - La influencia del embarazo sobre la evolución de la tuberculosis. 
11 . - La influencia de la tuberculosis sobre la mujer desde su fecundación 

y en el desarrollo de su embarazo. 

1. - Influencia del embarazo sobre la evolución de la tuberculosis. 

Dijimos en la introducción que existen dos grupos de enfermas: 

1) Aque llas en las cuales la enfermedad se descubre en el curso del 
episodio grávidopuerperal. 

• 2) Las ya conocidas como tuberculosas , y tratadas como tales antes 
del Ebrribarazo. 

Debe aclararse además que si bien en el problema en estudio e l grueso 
de las observaciones corresponde a las tuberculosas pulmonares, merecen un 
comentario aparte aquellas enfermas mucho menos numerosas que las prime­
ros, pero que p lantean también durante su gravidez prob lemas que el médico 
debe resolver. Nos referimos a las tuberculosas genita les, urinasias, ostecasti­
culares, peritonea les, cutáneas, meníngeas y laríngeas. Aparecen desde luego 
como lesiones secundarias a las pulmonares, pero a l localizarse en determina­
dos órganos crean dcrante e l embarazo problemas que deben ser correcta men­
te resueltos. Es por ello que haremos de este punto una mención suc'\nto dado 
la lilitación impuesta a l Relato que se nos ha confiado. J 

Influencia del embarazo en el despertar de la tuberculosis. 
Para poder establecer esta influencia nociva es preciso recurrir al exa­

men sistemático de la embarazada por Abreu fotografía y cutirreacción tal co­
mo se realiza desde largo tiempo atrás en los dispensarios pre y postnatales 
de las Maternidades genera les en nuestro país. 

Hacemos especia l referendo a los estudios rea lizados con la base de 
41.895 mujeres grávidas concurrentes a estos servicios en el curso de 1 ó años. 
Este trabajo efectuado por los Ores. F. Gómez y C. Epifanio muestra claromen-
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te la influencia del embarazo en el despertar de la tuberculosis, señalando que 

el promedio de lesiones tuberculosas activas l lega al 1.86 % y que el índice de 

lesiones activas aumenta con la edad. 
En un estudio posterior practicamos la pesruisa en un total de l 0.786 

grávidas, puérperas y muj~res con postaborto. El porcentaje de lesiones inapa­

rentes llega al 2.5 % ; dentro de este porcentaje, sue comprende 271 mujeres, 

el 40.5 % correspondió a las grávidas, el 46. l % a las puérperas y el 13.4 % 
a los postabortos. 

La relación de las lesiones encontradas, con la edad de las enfermas, 

demuestra que en es el período entre los 15 y 27 años que el porcentaje es 

mayor. 
Existen algunos otros detalles de interés que comentaremos en los cua­

dros a proyectar. 
Se deduce de estas estadísticas la necesidad de intensificar el examen 

periódico y sistemático de las grávidas y la importancia de los dispensarios 

antituberculosos prenata les. 
Influencia del estado grávidopuerperal en una tuberculosa ('n los distin­

tos períodos evolutivos de la enfermedad: 
Este es el punto crucial que exige un estudio atento del problema en 

cuestión. Evidentemente existen hechos l lamativos que nos sorprenden muy 
amenudo a los que hemos seguido de cerca y durante mucho tiempo estas en­

fermas. Las vemos habit ualmi;!nte tolerar m uy bien sus embarazos, y decaer 

visiblemente, y agravarse en él puerperio. 
Ot ro grupo que actualm'ente es cada día más numeroso, tienen su em­

barazo, parto y puerperio y poco o nada cambia en ellas . 
Vamos a estudiar ahora lo que es primordial, las distintas modalida­

des clínicas en que puede presentarse la g rávida tuberculosa. 

Diremos en primer término -como ya lo expresamos-, que es impor­

tante diferenciar distintos grupos de enfermas: l ) las tuberculosas de comienzo 
durante el estado grávidopuerperal; 2) de aquéllas cuya lesión en forma de 
infiltrado precoz fue de inicia~ión muy cercana al comienzo del embarazo; 3) 

y las otras formas más evolucionadas de mayor t iempo de aparición en las 

cuales su porven ir está directamente vinculado ·al t ipo de lesión, y a las con­

diciones en que ésta se encuentra cuando el embarazo comienza . Así lo han 
entendido distingu idos representantes de las Escuelas Tisiológicas ' y Obstétri­

cas de La t ino América (Mac Dowell ; Lescano y Pa lacios Costa ; Sayago; F. Gó­

mez; Raimondi; Crot togini; Stábile; Rodríguez López; Monckeberg; Avi lés; M . 
Pinto; S. Sa la; Gazit úa ; Schwarcz). 

De las prim eras, de a parición concom itante con e l embarazo, el consen­
so general, es asignarl es una particular gravedad, hoy at enuada por los valio­

sos medios terapéuticos a nuestro alcance. Son formas iniciales, adoptan rápi-
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damente el tipo clínico exudativo o caseoso, y si éstas aparecen en el puerpe­

rio e l tipo granúlico de generalización hematógena es de temer. 

Es evidente que este cuadro t ét rico ha cambiado hoy, por la eficaz t e­

rapéut ica, pero sobre todo por el diagnóst ico precoz de las lesiones pu!mo­

nares. 
El segundo grupo de enfermas, aqueillas que presentan infiltrado pre­

coz, prev io al embarazo, pero cercano al mismo, en forma de infiltrodo sub­

clavicular, tuberculosis intercleidohili ar, lobiti s, iniciales, pleuroneumonía, o for­

mas excavadas, revist en indudable gravedad cuando el embarazo se asocia 

en la evolución del cuadro. 
El tercer grupo, comprende aquellas enfermas en quienes la enferme­

dad ha evolucionado en forma variable por sus especiales características, el 

t erreno en que ha actuado el bacilo de Koch, su grado de evo lut ividad, y los 

resultados de la terapéut ica inst itu ida. 
Segu imos para clasificarlas, el criterio t isiológ ico adoptado en el Insti ­

tuto de Neumología de la Facultad de Medicina de Montevideo que dirigió 

hasta ahora el Prof. F. Gómez. 

Así t enemos: A.- Tuberculosas curadas de t iempo antes del emba­

razo. B.- Antiguas tuberculosas en tratamiento colopsoterápico, que puede 
ser: a) eficaz; b) o parcialmente ineficaz por la elistencia de bridas o sinequias 

parciales; c) tuberculosis activas unilaterales factibles de colapsoterapia. e.­
Tuberculosis bilaterales act ivas poco o nada evolut ivas. D.- Tuberculosis b i ­

lateral"es act ivas y evolutivas. E.- Tubercu losis muy graves. 

' Hemos estudiado y tratado est as enfermas en estrecha colaboración con 

el tisiólogo, lo cua l nos parece esencial. Consideramos además que la grávida 

tuberculosa debe ser internada y t ratada en las Maternidades para tuberculo­
sas, que deben funcionar en los Hospitales de bacilares. 

Con este concepto hemos t ra tado nuestras enfermas, estudi adas en lo 
tisiológico exhaustivamente, y vigi ladas en el aspecto obstétrico por nuestro 

equ ipo. 

El estudio funcional del aparato respiratorio nos ha mostrado las seña­

ladas variantes que en la fímica se producen durante el embarazo en sus ín­

d ices principales: volumen respira torio lími te (V.R.L.); volumen resp irat or io mi ­
nuto (V.R.M.); reserva respiratoria (R. R.); equivalente respiratorio y capacidad 

vital (C.V.). Hacemos especia l referencia a este propósito a los estudios reali­
zados en nuestro medio por F. Gómez, E. Echague, Burgos, y V i lar del Valle. 

A. - Tuberculosa s curadas de tiempo antes del embarazo. 

Son enfermas estabil izadas del punto de vista clínico y bact eriológico. 
Existe en lo anatómico una reacción fibrosant e que se ha hecho preponderante, 
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llevando las enfermas a l proceso de curación. Es indispensable colocar estas 

enfermas en un medio apropiado, vigilando su estado nutritivo. De est e modo 

sobrellevan el embarazo si n inconvenientes. 
No puede de~cart0rse en ellas de modo absoluto el peligro de reacti­

·• acioneso del puerperio, 16 cua l no es frecuent e, si son controladas en todo el 

período grávidopuerpera l, y en los meses subsiguientes . La multiparidad con 
embarazos frecuentes puede favorecer. est a react ivación lesiona !. 

B. - An.tiguas tuberculosas en tratamiento colapsoterápico (neumotórax). 

Aquí el problema es algo distinto del grupo ant erior. Debe tenerse pre­

sente la variante de que el neumotórax haya sido eficaz; o parcialmente inefi­
caz por ·la existencia de bridas. 

De un modo genera l puede expresarse que estas enfermas tolera n bien 
el embarazo, particularment e aquellas en las cuales el neumotórax ha sido efi­

caz. En las ot ras en las cuales la eficacia del mét odo ha sido sólo relativa por 

la existencia de b r idas pl eurales, exist e el recurso a l cua l debe recurrirse de 
la sección de est as b ridas por el mét odo de Jacobaeus. 

Si bien estas enfermas ex igen una v ig ilancia mucho mayor que las del 

grupo anterior, y en las cua les no debe o lvidarse además el crit erio de evolu­

tividad, e l pronóstico es favorab le en cuanto a la influencia gravídica. 

Respecto a la tuberculo~is activas unilaterales factibles de colapsotera­
pia , el proceso por su grado ae evolutividad o frece mayores pel ig ros pa ra la 
enferma. Este proceso es habitua lmente anterior a l embarazo, pero podría ser 

de aparición durante el mismo, lo que agrava el pronósHco. 

El colapso pulmonar beneficia enormemente el p ronóst ico, a lo que se 
agrega además como para el grupo anterior e l uso adecuado y muy eficaz de 
la terapéutica por antibiót icos. 

En ciertos casos ant e el fracaso del neumot órax puede recurrirse út i lmen­

te, a l neumoperitóneo, las intervenciones sobre el nervio frénico, o las p lastias. 

A estas enfermas antes se les ll evaba a la interrupción del embarazo. Actual­
mente esta indicdción no se p lantea. 

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

Prima en este grupo numeroso el concepto de la reducida evolutividad, 

aunque en lo anatómico puede tratarse de formas fibrosas, fibrocavi tarias, y 
formas productivas. La baciloscopía puede ser positiva o negat iva, aunque la 
fórmula puede variar y aparecer el B de K en a lgunos exámenes y en ot ros 

n o. l o que importa mucho aquí, es la no exist encia de brot es exudativos, con 
una aceptable estabi l idad radiológica. Es indudablemente un grupo que exige 
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una permanente vigilancia, y una cuidadosa t erapéutica en manos del tis iólogo. 
Con estas precauciones las enfermas toleran habitualmente bien e l epi­

sodio grávidopuerperal. 

D. - Tuberculosis bilaterales activas y evolutivas. 

La existencia de lesiones frescas, y bilaterales, de extensión limitada, 

pero que han hecho su aparición durante el embarazo en antiguas tuberculo­

sas, o que se descubren recién en el curso del mismo crean al clínico proble­

mas serios o resolver. Ant es de lo era antibiótica o estos enfermos se les inte­

rrumpía el embarazo, y s uevolución ulterior ero o menudo aleatorio. 
Actualmente, si bien el carácter de las lesiones comporto un pronóstico 

serio, la interrupción no se plantea, aunque exigen uno vigilancia y terapéuti co 

muy cuidadosa, con uno peligrosa evolución ulterior al porto. 

E. - Tuberculosis muy graves. 

Son enfermos muy graves, con lesiones ulcerocoseosos extend idos y bi­
laterales. Pueden existir además siembras mi l iares con evolución acentuado. 

Este grupo de pacientes es afortunadamente hoy poco frecuente. Muchas de 

ellos no se embarazaban, otras al hacerlo tenían abortos, y las que llegaban 

al tercer trimestre del embarazo, tenían partos prematuros con fetos débiles 

congénitos. 

El postparto cercano y alejado, daba lugar muy o menudo o lo ag ra ­
vación term inal. 

Actualmente este grupo ha quedado muy raleado , pero lo evolución 

fatal indudablemente acelerado por el episodio puerperal, se porducío igual 
fuero de este episod io. 

Nos ha llamado lo atención, sin embargo, cómo algunas de estas en­

fermas muy graves toleran bien el embarazo, y sólo muestran su agravación 

en el puerperio,: , 
La evolución del postparto de las tuberculosas pulmonares que han pa­

sado por el episorio puerperal. 
Yo hemos hecho precisos referencias o esto evolución al considerar los 

distintos grupos de enfermos de acuerdo a sus lesiones, y al potencia l evolu­

tivo de las mismos. Fuero de esto, que es lo primordial, es evidente que el puer­

perio cercano y alejado coloca o lo bacilar en un período crít ico. Contribuyen 

a esto los desequilibrios humorales y hormonales, los que han sido estudiados 

por mí y otros autores con la base de la experimentación animal. 

Por otra parte el descenso diafragmático que sigue o lo depleción ute­
rina del postparto crea modificaciones de la mecánico t orácica que resu ltan 
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perjudiciales para la estabilización de los focos pulmonares. Favorecen la ac­
tividad lesiona! y la posible aspiráción broncógena de las secreciones bacilífe­
ras. Sabemos que la elevación diafragmática de los últimos meses del emba­
razo, si bien compensada en parte por el aumento de los diámetros torácicos 
transversales, beneficia o lo tuberculosa pulmonar. Do lugar o detención diná­
mica y fenómenos de estosis ci rculatoria que favorecen lo cicatrización de los 
lesiones. 

Del conocimiento de estos hechos surgió la práctica frecuente del neu­
mvperitóneo en el puerperio inmediato, procedimiento muy ut ilizado en nues­
tro país y con excelentes resultados. Si bien sus indicaciones son muy amplias, 
y su técnico bien reglada y en genera l sin occidentes, consideramos que no es 
indispensable en lo época actual su uso sistemático, sino que debe quedar re­
serva'1o a determ inados enfermos que presentan lesiones con cierto grado de 
evolutividad y que colocamos en los grupos C, D y E de lo clasificación. De 
sus beneficiosos resu ltados es exponente claro la estadística rea lizada por R. 
Morín Pittoluga en nuestro medio, quien con la base del estudio de 233 en­
fermos grávidos t ro todos con neumoperitóneo deduce "que 84.55 % no se vie­
ron afectadas por el parto, y el 15.45% empeoraron, o fallecieron". 

A los efecto sde lo agravación del postparto es importante la conside ­
ración de l·a curvo de fallecidos lo que hemos realizado con la base de un es­
tudio durante 16 años cuyo gráfica presentamos. 

Este estudio nos ha permitido establecer: l 9 que el mayor número de fa -
1 lecimientos corresponde o los 30 días que siguen a l parto; 29 que dentro de 
estos fa ll ecimientos, el mayor porcentaje corresponde al postparto prematuro; 
39 que llamo e l escoso número de decesos del post parto, el cual en la época 
actual está casi desaparecido; 49 que los enfermos fa ll ecidas presentan al es­
tudio necrópsico les iones de ta l magnitud, que muestran que con o sin episo­
dio grávidopuerpew l la terminación fatal era inevitable . 

INFLUENCIA DE LA TUBERCU LOSIS PULMONAR SOBREL HUEVO. 

El recién nacido hijo de la tuberculosa .- Si bien nuestro Relato debe 
encarar fundamentalmente la clínica de lo tuberculosa grávida, consideramos 
que éste no sería completo sin hacer uno mención muy somera, pero bien de­
finida, de lo que vale como unidad biológica el hijo de la madre· tuberculosa. 
Lo hacemos con la convicción que nos ha dado su estudio y su vigilancia a 
través de dos décadas. Hemos controlado de cerca a estos n iños, que en nues­
tro país son trasladados desde su nacimiento a un establecimiento especia l, la 
Casa Maternal , rea lizando e l estudio de sus curvas ponderales, y cotejándolas 
con las que corresponden a niños nacidos de madres no tuberculosas. Hemos 
estudiado con gran detención también el problema de lo herencia tuberculosa 
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en sus diversos aspectos, del posible raquitismo del hij o de la madre tubercu­

losa, y todo lo referent e a heredoinmunidad. Hacemos especial referencia res­

pecto de este tema a los importantes trabajos de W. Waisman, Urqui jo y Rai­

rnondi; Durandó y Bertoli. 

De este contexto de estud ios podemos hoy deducir con hechos induda­

bles lo siguiente, que consideramos indispensable dejar est ablecido en este 

trabajo: que el hijo de la medre tuberculosa nace habitualmente sano, puesto 
que fo tuberculosis congénita si bien puede existi r es excepcional. Por lo tanto 

este n iño tiene un valor auténtico como unidad v ita l , puede desarrolla rse y l le­

gar a la edad aulta en condiciones similares al hi jo de la madre no tu bercu­

losa. Esto se obti ene cuando una correcta vigilancia del mismo y el uso siste­

mático de la vacunación por la B. C. G. junto al a islamiento de los focos con­

taminantes, puedan crea rle el ambiente propicio que le asegure su sa lud físi ­

ca libre de ulteriores conta minaciones. (Trabajos de R. Gorlero Bacigalupi; Can­

tonnet P. y H.; Peluffo, E.; J . Gómez, F.; Lorenzo y Deal , J. y Racine, R.). 

INFLUENCIA DEL ESTA DO GRAVIDOPUERPERAL EN OTRAS LOCALIZACIONES 

DE LA TUBERCULOSIS. 

A. - Tuberculosis genital.- Frente a esta loca 1 ización de lo tubercu ­

losis debe expresarse q ue el panorama ha cambiado fundamenta lmente con 

las modernas terapéuticas a nuestro alcance. Han desaparecido prácticamente 

en forma total aquellas formas exuberantes que se pon ían en evidencia con el 

aspecto de graves procesos uteroanexiales que se complicaban a menudo con 

fistulizaciones secundarias al intestino o la vejiga. los antibióticos y tuberculos ­

táticos utilizados oportunamente, evitan la producción de estos graves proce­

sos. Persisten sin embargo formas más at enuadas, poco aparentes, o ignora­

das que consultan en los consultorios de est eril idad. 

. Existe en La t inoamérica una va li osa documentación sobre los distintos 

problemas que plantea la tuberculosis genit·a l. 

Es preciso pues diagnosticarlas por la radio logía, la biopsia endometrial 

y la laparoscopía. Diagnost icadas exigen el t ratamiento correcto y prolongado. 

Hasta hace pocos años e l p orvenir de una tuberculosa gen ita l curada, o 

aparentemente curada era muy aleatorio. El aborto en los primeros meses de 

un huevo anidado en un endometrio tocado por la infección baci lar, el parto 

p rematuro, o la que era más frecuente a l embarazo extraut erino que ma logra­

ba las esperanzas más fundadas de una total recuperación . 

l as estadísticas de los autores demuestran lo habitual de esta evolución 

pato lógica del embarazo en la antigua tuberculosa gen i,ta l. Las temibles dise­

minaciones granúlicas del puerperio, fueron conocidas y muy bien descri tas 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 más optimistas sin alentar demasiado 
a nuestras enfermas que desean ser madres. Existen ya casos publicados en di­
versos países, de tuberculosas genitales consideradas curadas, que han queda­
do grávidas y han llegado al parto con niño vivo y sano si n complicaciones. 
Tenemos en nues'tra casuística dos enfermas con esta evolución. 

Siguen apareciendo sin embargo trompas tuberculosas de enfermas ope­
radas de gravidez tubaria, y pensamos que esto sería más frecuente aún si las 
piezas operatorias de enfermas operadas de esta complicación fueran estudia­
das sistemáticamente y en cortes sucesivos. Es con este concepto que frente a 
una tuberculosa genital comprobada lo esencial es la curación de su enferme­
dad, y el problema de su posible gravidez ulterior debe pasm a segundo tér­
mino sin alentarlas 9emasiado 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. Patoi r, 
L. Tisne, O. Urzua, Crabstree y Caulk, en e l 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 observaría en una proporción de 15 a 
20 % de casos; 2) Papel revelador del embarazo. El embarazo puede poner en 
evidencia una tuberculosis 'Ignorada, o ésta puede aparecer en el postparto; 
3) Influencia del embarazo sobre la tuberculosis urinaria . Una tuberculosis uri­
naria debe ser cuidadosamente vigilada durante el embarazo. No consideran 
"que esta afección sea una contraindicación seria para el embarazo "; 4) Tu­
berculosis renal y puerperio. Sólo se ha observado en a lgunos casos reagudiza ­
ción de la lesión pu lmonar; 5) Embarazo e intervenciones conservadoras sobre 
el riñón. No hubo inconvenientes para el embarazo en el curso de esta cirugía; 
6) Influencia de la tuberculosis urinaria sobre los embarazos. No encontrarQí) 
una influencia desfavorable sobre la evolución de los mismos. En los casos que 
presenta L. Tisne, la evolución del embarazo y de su tuberculosis rena l fue 
favorable. 

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

C.-Tuberculosis osteoarticular.- La estadística de casos publicados no 
es numerosa . Wi lkinson ·cita la estadística de otros autores y la propia con la 
base de 32 casos ( 14 de tuberculosis vertebra l; 5 de tuberculosis de la cadera; 
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7 d e tuberculosis de codo; 2 de tubercu losi s sacroi líaca; 4 de t ubercu!osis del 

hombro, del pie y de la muñeca. Nosotros hemos estudiado· 1 tuberculosi s y 4 

tubercu losis vertebrales y embar-azo. No hemos observado en estas enfermas 

franca activación d e la s lesione?s en el curso d e su embarazo. 

D. - Tuberculosis laríngea.- Coexiste con lesiones graves, bilaterales 

y excavadas del pulmón. El pronóstico est á supedi tad o fundamentolmente a 

la evolución de la tubercul osis pulmonar. 

E .-Tuberculosis p eritoneal.- Ya lo di jimos en una reciente monogra­

fía q ue pu b licamos sobre el t ema. En un hecho poco común, asociado al em ­

barazo. Puede aparecer aislaad y preexiste a l embarazo, o está asociada a le­

siones intestinal es o g enita !es. Puede dar lugar en el curso del embarazo o un 

derrame a scítico. El pronóstico u lterior se v incu!a a la reogudización que puedo 

uxp erimentar en el postparto. 

F .-Tuberculosis meníngea.- Constituye uno grave loca li zación d e la 

tubercu losis que es afortunadamente poco frecue:i te. Puccb aparecer durant e 

el embarazo a punto de partida de un foco pulmonar, o durante el puerperio 

como una d ism inación hematógena de un foco gen ital o pu!monar. Su pronós­

t ico muy sombrió ha mejorado actualmente con la moderna terap :o tubercu­

lostática. 

G. - Tuberculosis cutánea.- Es u na raro local ización que aparece en 

forma d e lupus, de buen pronóstico, pero que durante el em barazo experimen ­

t a un empuje de los les iones. 

11. - La influencia d e la tuberculosis sobre la mujer d esd e su fecundación y en 

el desarrollo d e su embarazo. 

Debe estudiarse en este cap '.tulo qué influencia tiene la tuberculosis so­

bre la fecundación y el desa rrollo normal del embarazo; el porto de la tuber­

cu losa; e l alumbramient o; y el puerperio. 

En l.o q ue tiene re lación a lo fecundación, la mujer tuberculosa pulmo­

nar es re lativament e estéril , por causas muy especiales. Durante el período de 

agravación, o de evolutiv idad de sus lesiones el ova ri o se hace claud icante apa­

recic:ido ciclos monofásicos, o difásicos con ma lo formación del cuerpo lúteo. 

Aparecen ento nces amenorreas de variab~e duración, hipomenorreas o polime­

norreas, por fa lla gonadal provocado por la toxem io tuberculosa . N os her.nos 

ocupado " i n extensi " en varios t rabajos sobre este punto por lo cua l 110 va m o:; 

o entrar en detalles. El estud io seriado por microbiop sia endometria l , colpoci­

tologío y mucogrofía nos muestra la variable intensidad del trastorno, 
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Por otra parte es habitua l que la tuberculosa sin ser estéri l en sí, evite 

el embarazo, porque teme sus consecuencias, o porque el consejo médico opor­

tuno aconseje que así se haga. Esto hace que el número de embarazos se re­

duzca en ellas, lo que se puso en evidencia en la estadística realizada por nos­

otros comparando en un número determinado de t iempo, los partos que se rea ­

lizaron en las mat ernidades generales, de los efectuados en las maternidades 

para tuberculosas, encontramos el porcentaje de 0.79 % . Son cifras similares a 
las señaladas por ot ros autores (Leonardi; Couvelaire; Lacomme). 

LA EVOLUCION DEL EMBARAZO EN LA MUJ ER TU BERCU LOSA 

La interrupción espont ánea del embarazo antes de la viabilidad fetal, 

sólo aparece en la t uberculosa grave como consecuencia de la impregnación 

bacilar. Esto se agrega q las causas habituales de aborto espontáneo aumen­

tan'do el número de abortos en este grupo de tuberculosas. Más adelante du­

rante el 39 t rimest re del embarazo el parto prematuro, aparece también como 

más frecuente que en la mujer no tuberculosa influida por las mismas causas 

determinantes del aborto, dando naciimento en la tuberculosa grave a niños 

débi les con vi talidad disminuida. 

En una estadíst ica comparati va de partos prematuros realizada por mí 

en efermas de la maternidad para tuberculosas, con la efectuada en el mismo 

lapso de tiempo por los Ores. M.Rodríguez López y C. Peluffo, aparece una 
mayor p roporción en una cifra de 8.9 % . El peso de los niños prematuros osciló 

entre 1.350 y 2 .900 grms. Cabe señalar pues como ya lo hemos d ichos anterior­
mente que la prematurez está en directa relación con la gravedad de la enferma . 

l a naturaleza menos grave de las tuberculosas que debemos tratar hoy hace 

q ue el número de partos prematuros vaya disminuyendo sensiblemente en las 

estad ist icas. Queremos antes de t erminar la consideración de la influencia de 

la tubercu losis sobre el embarazo seña lar dos hechos que consideramos de 

importancia. 

El primero t iene relación con el sistema neurovegetativo de la grávida 

tuberculosa con tendencia acentuada hacia la simpati cotomia por disminución 
del tono vaga! (D 'Amato-Raimon~i, Aravena). 

El segundo es el referente a las influencias hormonales, evidente du­

rante el embarazo donde la función placentaria da lugar a la presencia en la 
sangre de la grávida de cant idades variables de gonadotrofinas cor iónicas, es­

trógenos y progesterona, de acuerdo al tiempo de embarazo. 

La experimentación animal realizada por nosotros, y por o tros autores 

nos permite pensar que el equilibrio hormona l ciel embarazo, y la cr isis hormo­

na l y metabólica del parto y de l puerperio juegan un rol a considerar que debe 
ser valorado debidamente. 
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El parto d e la grávida tuberculosa.- La influencia de la enfermedad se 

manifiesta aquí de la siguiente fo;·ma : partos sin incidentes, rápidos, y en algu­

nos casos excesivamente rápidos. 

De la estadística que realizamos comparativa con la maternidad de 

grávidas normales, 1-a diferencia que a parece es llamat iva: reducida en un 

promedio de 5 horas 3 minutos poro l as primíparas y de 6 horas, 28 minutos. 

para las multíparas. Las razones invocadas han sido varias (hipovagotomía , 

mala oxigenación de la sangre materna, hipo tonía t isular que fovorece el pa­

saje feta l por el ca nal blando del parto). Lo cierto es que las distocias de f uer­

za por hi persistol ia son raras, y q u e por lo t anto los partos son poco compl i­

cados. 
El alumbramiento se tramita con pocas variantes en el cotejo con las 

no tu bercu losa s, con una mayor t endencia a la pérdida sanguínea, que es ne­

cesario prevenir con el uso profiláctico de ergobasina, o metilergonovina, inme­

d iatamente de la expulsión fetal. 
El puerperio transcurre sin incidentes en lo que t iene relación a la in­

vol ución uterina. 

La lactancia debe ser proscrita, porque además del inminente peligro 

de contaminaci ón del niño, es una causa más de expoliación d e las disminui­

das reservas maternas . 

LA CIRUGIA OSSTETRICA Y GINECOLOGICA DE LA GRAVITA TUBERCULOSA 

Resumimos nuestro concepto sobre est e punt o : 1) El fórceps profilácti­
co no se plantea frente a part urientas con partos rápidos y fáciles. N o debe 

olvidarse sin embargo, que si el parto se prolonga debe actuarse pues e l au­

mento de la presi ón endotorácica y sanguínea puede determinar la ruptura 

pulm onar y la hemopti sis . Este punto debe t enerse muy en cuenta en mujeres 

que hayan tenido hemoptisis poco ti empo antes del parto; 2) La anestesia de 
elección en la grávida tubercu losa debe ser la local y regional. Frente a la 

operación cesárea el pent otal-éter; 3) La cirugía 9ineco1ló9ica, en la grávida 

tubercul osa debe utilizarse, sólo cua ndo la naturaleza del proceso (tumores 

ma l ignos, t orsiones pedicula res}, no permita n diferi r la intervención. De acuer­

do a nuestra experiencia es bien tolerada; 4) La operación cesárea, la rea liza­

mos fundam entalment e !">Or indicaciones de orden obstétrico, con cierta ampli ­

tud frente a las pelvis estrechas; considerando sin embargo de valor el concep­

to que la cirugía en la tubercu losa exige siempre una categórica indicación, par­

ticularmente cuando ésta está en pleno período evo lutivo de su enferm edad. En 

cua nto a la cesárea en período preagónico, no hemos t en ido oportunidad de 

practi car la, aunque la mejoría actua l de l os procesos tuberculosos en la grá­

vida la hacen cada vez más una indicación de ext rema excepción; 5) En cuan-
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to a la interrrupción del embarazo, efectuada con fines profilácticos de impe­

di r la agravación del proceso tuberculoso ya hemos expresado en el curso de 
este trabajo nuestra opinión contraria ala misma, apoyada por nuestra expe­
riencia en la asi~tencia de la gestante tuberculosa, y nuestro concepto de los 
desequilibrios hormonales y metabólicos que el postaborto provoca, similares 
a los del postparto. Consideramos que actualmente existen ya estadísticas pro­
batorias y casuística suficiente para dar firmeza a estos conceptos. El proble­
ma es más clamo aún con la poderosa ayuda de los antibióticos y tuberculos­
táticos. 

Hago referencia sobre este punto a la opinión de diversos autores que 
consideren innecesario este procedimiento. (A. Mac Dowell; J. Carvalho Ferrei­
ra; Ornstein; Ulmer y Dittler -citado por J. Carvalho-; Blinsjanskaja; R. 
Schwarcz; M. Jesiotr; Levy Valensi y Col.; R. M. Lane). 

TRATAMIENTO 

Respecto de éste queremos insistir por considerarlo fundamenta l : 1) En 
la necesidad de tratar la grávida tuberculosa en estrecha vinculación del obs­
tetra con el tisiólogo; 2) En la importancia del tratamiento profiláctico, con el 
estud io que realizan los dispensarios antituberculosos prenatales. De este mo­
do pueden identificarse lesiones iniciales y ser tratadas precozmente; 3) El tra­
tamiento curativo enfocado en consideración al doble aspecto de la gravidez 
y de la tubercu losis, pero dejando establecido que todos los tratamient os médi­
cos y quirúrg icos que estén ind icados en la tuberculosa pueden y deben ser 
apl icados aunque ésta se encuente cursando una gravidez. Tenemos así: A) Un 
tratami ento g·eneral; B) Un tratami ento medicamentoso específico; C) Un trata­
miento quirúrgico. 

Vamos a referirnos a ellos sintéticamente: 

A .-Trtamiento general.- El régimen h igiénico dietético que debe ins­
tituirse a la tubercu losa ti ene su indicación precisa en la grávida, poniendo 
aquí el acento especial en la vitaminoterapia con compuest os integrales, y el 
uso de la vi tamina B6 al comienzo del embarazo para prevenir los fenómenos 
iniciales de hiperemesis grávida . 

Es necesario evitar o reducir al mínimo estos trastornos. En este sentido 
el uso de los meprobamat os y de la clorpromazina, nos prestan una inva lora­
b le ayua. Puede agregársele a esto en ciertos casos la terapéutica con extrac­
tos suprarenales. Más adelante la grávida tuberculosa debe ser tratada con 
calcioterapia oral e inyectable, con Vitamina Dl. La hepatoterapi·a con vita­
mian B 12 y el ácido fólico compl ementan este tratamiento. 
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La terapéut ica férrica útil en el tratamiento de las anemias del embarazo 

debe usarse con cautela en estas enfermas. 

B. - Tratamiento medica mentoso específico.- La base del tratamiento 

está radicada en el uso de t res antibióticos: la estreptomicina; la isoniacida, y 

el ácido paraaminosalicílico (P.A.S.). Existen además otros medicamentos subsi­

diarios, de gran uti lidad en los casos de procesos rebeldes a la terapéutica de 

base, o de estreptomicinoresistencia. Este grupo lo componen: la D-cicloserina, 

el trecat or, o etionamida 1314; y otros antibióticos derivados de la Fenacina ; 

la Kanamicina; la Uromicina; la Pi razinamida; la Terramicina; la Tiocarbani li ­

da; y el Macrociclón. 
Del primer grupo que constituye la terapéuti ca de ataque, expresare­

mos: que la Estreptomicina es básicamente bacteriostática actuando en e l pe­

ríodo de proliferación y multipl icación del baci lo cada 39 ó 49 día, y en el me­
tabolismo de sus nucleoproteínas. Se le concede también un poder bactericida. 

La l soniacida tiene acción bacteriolítica y bacteriostática, actúa como antirneta­

bólito por el ácido isonicotínico que contiene. El P.A.S. tiene acción bacterios­
tática , aunque no tan potente como los dos medicamentos anteriores. Contri­

buye a evitar la resistencia, asociado a los otros dos. Vamos a fijar ahora las 
normas generales de la uti l ización de estos medicamentos, dejando estableci­

do: a) los gérmenes deben ser sensibles por lo menos a dos de los medicamen­

tos fundamentales, uno de los cuales debe ser la isoniacida; b) las dosis me­
dias a uti l izar: esterptomicina 1 gr. diario, o cada 3 días; isoniacida 5 a 8 mg. 

por kg . de peso; P.A.S. 1 O gr. diarios como como mínimo pud iendo ll egarse en 
ciertos casos a 12 grs. o más. La asociación de la est reptom icina con a lguno de 

los otros fármacos reduce en 1/ 1 O la estreptomicinoresistencia; c) El tratamien­

to debe ser prolongado, 1 año para la lsoniacida; y no menos de 6 meses pa­

ra los otros medicamentos (D. Toma lino; M. M ello Aguerre y R. Pintos Fuentes). 

Debe destacarse la marcada mei_oría en los índices de morbimortalidad 
de la grávida gestante desde e l comienzo de utilización de estos antibióticos. 

Vamos a referirnos ahora a otra s dos drogas antituberculosas: la D-ci­
closerina, medicamento usado ant e la resistencia a los otros antibióticos. Su do­

sis es de 750 mg. a 1 grm. diarios. En la grávida tuberculosa debe v igilarse, 

por los posibles efectos sobre la esfera del sistema nervioso; el Trecator, tiene 

una acción simi lar a la Estreptomici na y a la lsoniacida . Su dosis, 3 a 4 com­

pr imidos de 250 mg. diarios. Es preciso decir sin embargo, que debe estar pros­
crito en la grávida tuberculosa, pues la experimentación anima l recientemente 
real izada ha probado tener efcto teratogénico . 

.(. - Tratamiento quirúrgico.- Nuestra experiencia en el manejo de la 

gestante tuberculosa nos permite expresar que éste puede y debe efectuarse 
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durante el embarazo con muy poca diferencia del que se realiza en la tubercu­
losa no grávida. 1) Neumotórax. Tiene especial indicación en las enfermas de 

los grupos B y C de nuestra clasificación. Sintetizando podemos decir: a) que es 

bien tolerado por las enferma s, sin incidentes; b ) cuando es parcialmente efi­

caz, puede recurrirse a los p rocedimientos complementarios que comenta re­
mos en segu ida; c) el embarazo y el parto se desarrollan si n al teraciones y el 

recién nacido no experimenta modi ficac iones patológ icas imputables al proce­

dimiento. 2) la pulmonolisis intrapleural o procedimiento de Jacobaeus. Com­

plemei:i ta ú ltimamente el neumotórax en casos de adherencias pleura les. Es 

bien tolerado, sin trascendencia perjudicial para la madre y para el niño. 3) 

Operaciones sobre el nervio frénico. Es hoy una intervención de indicación ex­

cepciona l. No hemos tenido inconvenientes mayores ut ilizando la frenicectomía 

derecha en enfermas de los grupos C y D. Debe tratar de evitarse la fren icecto­

mía izquierda por los inconvenient es bien conocidos. No hubieron incidentes 

durant e el parto provocados por la parálisis diafragmát ica, ni trastornos en 

los niños (Schwarcz; Val lejo Desimón; Migliavacca; Vercesi; Laguerre; Aresky 

Amorin. 4) La toracoplastía en la gestante tuberculosa. Los temores que exis­

tían de rea l izarla en el curso del embarazo, han desaparecido. Esta puede 

ser efectuada sin mayores inconvenientes bajo la protección de los ant ibióticos, 

y si fuera necesario, repetida . Nuestra causística apoya estas afirmaciones. Los 

pa. tos y los puerperios fueron sin incidentes y los niños no experimentaron 

trastornos. (J. A lexander; Baeunding; Hansen; M. Pinto; Schu lz; Rhomnof). 5) 

Resecciones pulmonares durante el embarazo. Si bien la primera impresión se­

r:o la de cont rai ndicar esta intervención, exist e ya una casuística mundial de­
mostrativa de la buena tolerancia por parte de la grávida tuberculosa (Tra ba­

jos de l. J . Pardo; G . García Galindo; C. Thonet; S. Allamand; L. Tisne). Puede 

expresarse por lo tanto que frente a una indicación p recisa este tipo de ci rug ía 
debe realizarse en la grávida tuberculosa. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

A través del estudio realizado, extraemos las siguientes conclusiones: 

1) que la grávida tuberculosa exige la vigilancia conjunta del t isiólogo y d el 

obst etra, como único medio de su estudio y terapéutica adecuada; 2) en lo que 
tiene relación a la influencia· del embarazo sobre la tuberculosis es fundamen­

tal descubrir las lesiones incipientes, lo que resalta la importancia de los con­

sulto rios prenatales; 3) que es preci so para valorar debidamente la influencia 
del embarazo sobre la tuberculosis, hacer una exacta cla sificación de las for­

mas anatomoclínicas de la enfermedad, de las influencias hormonales, me­
tabólicas y mecánicas, de lo cual se deducen normas apropiadas para el pro­

nóstico y el tratamiento; 4) que en lo relativo o la influencia de la tuberculo-
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sis sobre el huevo, deben estudiarse los distintos aspectos de la herencia tu­
berculosa, y el valor indudable del hijo de lo madre tuberculoso; 5 ) que en 
el problema de la influencia de la tuberculosis sobre el e.,,barazo, puede ex­
presarse q ue éste tronscu rrre sin incidentes, siendo el aborto y e l porto pre­
maturo, consecuencia d irecto de lo toxemio baci lar de los tuberculosos graves; 
6) que el porto es rápido y sin incidentes, y e l puerperio normal, del punto de 
vista obstét rico; 71 que la interrupción del embarazo como razón profiláctica de 
agravación de lo tuberculoso grávida no debe plantearse en lo época actua l 
por las rozones ya expuestas: 8) que lo terapéutico o rea lizar en lo grávida tu­
berculosa debe seguir los mismos lineamientos que en lo no grávida, con lo 
seg uridad de lo buena to lera ncia por parte de ello. 
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