Restimenes de Literatura Mundial

Dres.: Alfonso Loépez, Riafio Mario, Uribe L, Sierra A.,
Parra M.C. y Vargas R.

TUBERCULOSIS EN ASOCIACION CON EMBARAZO

Good, JT EI AL. Am. J. Obstet
Gynecol. 1981 Jul; 140 (5) 492-97.

No existen estudios comparativos de
TBC y embarazo de casos resistentes
(DR) y casos sensibles a la droga (DS).
Aqui se hace un estudio de 27 casos:
16 con enfermedad DR y 11 con enfer-
medad DS, de TBC, ocurridos en em-
barazo o post-parto; se revisan las com-
plicaciones de la enfermedad vy el
tratamiento en el feto y el neonato.
Ademas, se revisa la literatura y se hacen
recomendaciones para el manejo de la
TBC en el embarazo y el postparto.

Se tomaron los casos de 10 afios del
National Jewis Hospital que sufrieron
reactivacion o recaida de la TBC en el
embarazo o 12 meses después del parto.
De las historias clinicas se obtuvieron
datos de edad, raza, presencia de signos
y sintomas, método por el cual se es-
tablecié el diagnostico, tiempo de la
enfermedad con respecto al embarazo,
tiempo de cambio en el esputo y re-
sultados para el feto y la madre. Se
revisaron los Rx. de torax de todas las
pacientes, por médicos que no conocian
si ellas tenian enfermedad DR o DS.

Resultados: 11 Pacientes tenian en-
fermedad DS y solo 4 habian recibido
tratamiento considerado adecuado; 16
pacientes tenian enfermedad DR y todas
habian recibido tratamiento previo ""ade-
cuado”. En b5 casos no fue posible
determinar la causa la progresion de la

TBC pulmonar. La edad media de las
pacientes fue 27.9 afios. En 6 casos la
enfermedad ocurri6 en el embarazo
(2 con DS y 4 con DR) y en 21 casos
ocurrié postparto (9 con DS y 12 con
DR). En el post-parto el tiempo medio
de aparicion de la enfermedad fue de
6 meses.

No hubo diferencias significativas en-
tre los grupos en cuanto a edad, raza,
positividad de los cultivos, tiempo de
reactivacion, cambios en el esputo,
complicaciones, los Rx. y sintomas. Los
Rx. mostraron lesiones de predominio,
en los l|6bulos superiores. Las pacientes
con enfermedad DR tendieron a presen-
tar lesiones mas extensas. En los neona-
tos y fetos del grupo DR hubo 3
muertos, un aborto expontineo, una
meningitis TBC y una TBC miliar. En
el grupo DS hubo un aborto expontaneo
y una meningitis de TBC.

No se encontraron casos de TBC
congénita. En las madres del grupo DR
ocurrieron 2 muertes y 3 compromisos
pulmonares severos. En el grupo DS no
hubo muertes y hubo un caso de TB
genital. '

Comentarios: Muchos autores piensan
que el embarazo por si-mismo no tiene
efectos sobre el curso de la TBC. Las
complicaciones fetales y neonatales son
notables.

Algunos autores han encontrado tasas
elevadas de aborto en madres con TBC.
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Se reporta en otros estudios que la va-
cunacion es el tratamiento de eleccion
en RN de madres con TBC. Las malfor-
maciones parecen aumentadas en RN
de madres con TBC bajo tratamiento
para ello.

Se aconsejan la isoniazida, el acido
paraminosalicilico, el etambutol y la
Rifampicina, por carecer de efectos
teratogénicos. La isoniazida atraviesa la
barrera placentaria y se excreta en la le-
che. El etambutol produce malforma-
ciones en animales pero no se han
demostrado en humanos. Se atribuyen
a la Rifampicina: anencefalia, hidrocefa-
lia y anormalidades esqueléticas meno-
res, pero no estd comprobado. La
estreptomicina tiene efecto ototdxico
potencial. Los efectos de otras drogas
son desconocidos (Kanamicina, capreo-
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micina, viomicina, cicloserina, etionami-
da, pirazinamida).

Resumen: Es recomendatorio el tra-
tamiento adecuado a la mujer embara-
zada con TBC. Los mejores agentes son
isoniazida, Pas, etambutol, Rifampicina;
en los casos resistentes se utilizaran otras
drogas y por ello deberia pensarse en el
aborto terapéutico. Los hijos de madres
con TBC deben ser separados de ellas
hasta que se negativice el esputo.

Aparentemente no hay contraindica-
cion para la lactancia en madres con
TBC infectantes, pero debe utilizarse
con precaucion por los efectos adversos
de algunas drogas al aparecer la leche.
Se deberd considerar la vacunacién con
BCG del RN.

PARTO VAGINAL EN PACIENTES CON CESAREA PREVIA

Lavin, JP., Stephens, RJ. et al. Obstet

Gynecol. 1982 Feb; 59 (2): 135-147.

Existe preocupacion en diferentes es-
tamentos por las altas tasas actuales de
cesarea. En el afio 1974 el 99°, de
pacientes con cesarea anterior tuvieron
su parto por cesarea repetida y la cesarea
de primera vez ha llegado a valores de
10—15%%,.

Las cesareas incrementan la morbili-
dad y la mortalidad materna, los costos
hospitalarios se interfieren con el parto
vaginal. Por lo anterior, los diferentes
autores sugieren el parto por via vaginal
después de cesdrea, en casos selecciona-
dos.

Se reviso la literatura sobre parto
vaginal después de cesdrea en los Gltimos
30 afios, en un total de 25 informes
detallados. Entre 4.729 pacientes, 1.515
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(32°4,) tuvieron parto con cesarea repe-
tida después de trabajo de parto. Un
68°, recibieron una prueba de trabajo
de parto y de estos el 66.7°, tuvieron
parto vaginal. Entre las pacientes a quien
se repiti0 la cesdrea después de una
prueba de trabajo de parto se encontré
ruptura uterina en 0.7°, (21) pacientes,
con 3 muertes fetales, para un 0.93
X 1.000 RN vivos.

Entre los factores que influyen en ia
seguridad del parto vaginal después de
cesarea estan: a) Indicacion de la cesa-
rea: el porcentaje de pacientes con
parto vaginal fue significativamente me-
nor entre pacientes con induccion fallida
como indicacion para la primera cesérea,
qgue aquellas cuva indicacion habia sido
trabajo de parto prolongado, sufrimiento
fetal, hemorragias del 3er. trimestre o
enfermedad hipertensiva. Los datos su-
gieren que las pacientes con cesarea
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previa por DCP o induccion fallida tie-
nen un pronoéstico mas pobre sobre el
parto vaginal.

b) El parto vaginal previo mejora el
prondstico para parto vaginal después de
cesarea, pero un importante nimero de
pacientes sin tal historia también pueden
tener el parto vaginal cuando se les da
una prueba de trabajo de parto.

Las posibilidades de ruptura uterina
pueden estar influenciadas por: a) El
tipo de incision: La cesarea clasica
aumenta el riesgo de ruptura uterina
completa (90.9°,) mientras la cesérea
segmentaria da 9.1°%,. b) Los autores
encontraron que pacientes con factores
no recurrentes tienen mas posibilidades
de ruptura uterina que cuando el factor
es recurrente como una DCP. c¢) La
morbilidad febril después de la primera
cesarea parece no predisponer a ruptura
uterina en caso de dar prueba de T de P
en embarazos posteriores. d) Tampoco
parece predisponer a ruptura uterina el
antecedente de dos o mas cesdreas. e)
Un autor cree que la intervencion del
parto vaginal no tiene influencia en el
riesgo de ruptura uterina en embarazos
posteriores. f) La insercion de la placenta
en el sitio de la cicatriz parece no tener
importancia. g) No hay datos que permi-
tan hacer estadisticas sobre la influencia
de la técnica quirurgica en la ruptura
uterina, asi como la pérdida sanguinea
excesiva en la primera cesarea, o el grado
de distensidn uterina, el intervalo entre
los embarazos, enfermedad debilitante
o la histerografia para observar la citatriz
entre los embarazos.

Morbilidad materna: La histerc.iomia
fue mas frecuente en las que se hizo
cesarea después de T de menor en las
que se hizo cesarea electiva y rara des-
pués del parto vaginal. También se
encontré6 aumento en las transfusiones,
endometritis, y otros cuadros febriles.
Sin embargo, las infecciones fueron si-
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milares en las cesdreas de primera vez
y las cesdreas repetidas, después de una
prueba de T de P.

Complicaciones fetales: La mortalidad
fetal se aumenta con el niGmero de rup-
turas uterinas. En la actualidad la mor-
talidad del parto vaginal se puede dis-
minuir gracias a la monitoria fetal.
La mortalidad fetal estd aumentada en
rupturas de cesarea clasica.

Algunos aspectos del manejo del T de
P en pacientes con cesarea anterior,
ausencia de nueva indicacion de cesarea,
conocer el tipo de cicatriz uterina,
admision temprana en el T de P, moni-
toreo y vigilancia constante del T de P,
hemo-clasificacion.

Personal médico y auxiliar bien en-
trenado y advertencia a las pacientes de
los riesgos y beneficios; no es necesario
admitir a la paciente dias antes. La
pelvimetria con Rx en algunos estudios
ha sido de notable ayuda pero se aconse-
ja su uso con precaucion y no como
Gnico parametro.

En pacientes en quienes se usO ocito-
cina se encontr6 disminucion de las
posibilidades de parto vaginal.

La ruptura de membranas no produjo
complicaciones y mejor6 las posibilida-
des de monitoreo interno temprano. La
anestesia durante el T de P no pareci6
esconder el sintoma de dolor bajo como
signo de ruptura y por el contrario
facilitd un diagnostico temprano al po-
der palpar la cicatriz en la exploracion
vaginal. El beneficio del uso del forceps
para acortar la segunda fase no fue posi-
ble corroborarlo por falta de datos con-
fiables. En el partograma se esperaron
curvas similares a las pacientes sin an-
tecedente de cesarea. La revision uterina
postparto produjo controversia pero no
se encontraron motivos para condenarla.
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RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y EL PARTO PREMATURO;
RIESGOS DE INFECCION NEONATAL Y MORTALIDAD PERINATAL

Obs-Gyn, Volumen 58, No. 4, octubre
de 1981.

El estudio comprende 4.583 partos
atendidos entre 1-1-76 y 31-XII-77. Se
excluyeron embarazos multiples, de mas
de 40s y partos no espontdneos; 203
partos prematuros presentaron RPM,
274 sin RPM fueron usados como grupos
control, 454 partos a término presenta-
ron RPM, 1.881 sin RPM se usaron
como control. El manejo de RPM en
partos prematuros fue expectante, a no
ser que hubiera evidencia de corioamnio-
titis. No se inhibi6 T de P a no ser
dilatacion menor de 3 = 4 cm. Se
compararon. neonatos prematuros, con
y sin RPM, con neonatos a término para
determinar los factores de riesgo especi-
ficos asociados a prematuridad. También
se compararon los neonatos con RPM
prematuros y a término, con los respec-
tivos grupos prematuros y a término sin
RPM, para determinar los factores es-
pecificos de riesgo para RPM.

La infeccion neonatal ocurri6 mas
comunmente en neonatos prematuros
que en a término. El riesgo de infec-
cion debido solamente a RPM fue in-
significante, comparado con el riesgo
atribuible al nacimiento prematuro. La
mortalidad perinatal y la causa especifi-
ca de muerte varié inversamente propor-
cional a la edad gestacional.

Estas ratas no fueron significativamen-
te diferentes entre grupos con o sin RPM,
o con o sin desarrollo posterior de endo-
metritis materna, Aunque la mortalidad
debida ainfeccion fue mads alta en prema-
turos comparada con nifios a término, la
mayoria de las muertes de prematuros se
debieron a otras causas, entre otras
anoxia, problemas respiratorios, anoma-
Iias congénitas, etc. Los diversos riesgos
fetales asociados a RPM vy los riesgos
inherentes también a la madre por este
motivo, dan bases para el manejo ex-
pectante de la RPM, cuando ocurre en
prematuros.

MANEJO OBSTETRICO AGRESIVO EN LOS PARTOS DEL FINAL DEL
SEGUNDO TRIMESTRE

William P. Dillon y Edmund A. Egan.
Obstetrics and Gynecology. Vol. 58,
No. 6; Dic./81, pp. 685-90.

Se presenta una experiencia de tres
anos, durante la cual el bienestar fetal
fue el principal factor en el manejo de
las pacientes que tenian sus partos entre
los 24 y 27 semanas; se revisaron 62
casos de mujeres para quienes la edad
gestacional asignada prenatalmente es-
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tuvo entre 24 y 27 semanas y quienes
tuvieron un feto vivo a su ingreso;
utilizando la salida del hospital como
definicion de supervivencia, 34 de los
62 nifios (b5°,) sobrevivieron.

Las ratas de sobrevivencia fueron-
desde un 36°, a las 24 semanas de
gestacion, hasta un 76°, a las 27 sema-
nas. Tres de los 34 sobrevivientes tu-
vieron problemas graves continuos a su
salida del hospital.
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De las varias estrategias usadas para
mejorar el pronéstico perinatal, la ad-
ministracion ante-natal de Betametasona
se asocié con una mejoria significativa
en la supervivencia de los nifios. Los
autores quedaron muy animados ante los
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resultados, que indican que esfuerzos
agresivos ante y post-natales para los
embarazos con edades gestacionales en-
tre las 24 y 27 semanas, son efectivos
en relacion al costo.

INFECCION RENAL Y PRONOSTICO DEL EMBARAZO

L.C. Gilstrap, K.J. Leveno, F.G. Cun-
ningham, P.G. Whalley y M.L. Roark.
American Journal of Obstetrics and-
Gynecology, Nov. 15 de 1981, Vol.
141, No. 6, pp. 709-16.

Para evaluar el impacto de la infeccion
renal, se estudié un grupo de mujeres
embarazadas con bacteriuria renal asin-
tomatica y otro grupo con pielonefritis
aguda. En 248 mujeres con bacteriuria
asintomatica, la infeccion estaba locali-
zada por medio de anticuerpos de
superficie de las bacterias; el nGmero de
mujeres con hipertensién y anemia en
cada grupo era similar y los nifios naci-
dos de estas mujeres fueron comparables
con respecto a mortalidad perinatal,

edad gestacional media y peso al nacer,
tanto como en indices de madurez.

Un total de 487 mujeres con pielone-
fritis aguda fueron evaluadas en un
estudio de control de casos; observa-
ciones de la correlacion de anemia
materna y pielonefritis fueron confirma-
das. Las mujeres con infeccion ante-
parto no tuvieron un pronostico perina-
tal adverso; sin embargo, en mujeres
con infeccién intra-parto la pielonefritis
parecié haber iniciado el trabajo de par-
to prematuro. Los autores concluyen
que la infeccion renal tratada, sea sinto-
matica o asintomatica, no modifica signi-
ficativamente el pronostico del emba-
razo.

“DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS”

Dr. Daniel R. Mischell. Ginecologia y

Obstetricia. Temas Actuales. Vol. 1/79.

Pag. 29-39.

EI DIU es menos eficaz que los
anovulatorios pero con mas ventajas
(Uso, no altera fisiologia organica, solo
genital). Las espirales grandes son mas
efectivas que la T-cu y 7-cu mas peque--
nas; el cobre aumenta la efectividad.
La T con progesterona (65 gm) es efecti-

va, ideal en nuliparas, dura 1 afo.
Frecuencia de embarazo con DIU 2°,,
expulsion 10°,, extraccion por orden
médica 15°,. Causa principal de extrac-
cién: metrorragias. La perforacion es
rara pero potencialmente grave (cuadro
obstructivo, adherencias, perforacion in-
testinal, que obligan a extraerlo por
laparoscopia o laparotomia). Mecanismo
de accion: reaccion inflamatoria aséptica
con gran flujo leucocitario que hace el
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endometrio adverso para la anidacion
del bastocisto. No produce anomalias
congénitas si sucede embarazo con el
DIU. Conducta: extraerlo si se ven los
hilos, ya que aumenta la frecuencia de
abortos, sépticos o no, como lapresencia
de partos prematuros. Otra complicacion
es el embarazo ectopico, ya que la reac-
cion inflamatoria también compromete a
la trompa, y ella es menor cuanto mas
retirado esta del Utero.
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A toda paciente con embarazo vy
DIU, en que es imposible la extraccion
de éste, con deseos de continuar dicho
embarazo, deben advertirsele los peligros
que ello implica.

La seleccion del DIU esta dada por
el criterio médico, la destreza en la
aplicacion, la clase de paciente, multipa-
ridad o no y costo y facilidad de
consecucion.





