TUBERCULOSIS

Cuando se habla de Tuberculosis y
Embarazo, surgen dos posiciones como
lo anota muy bien Blank —1—.

a) Se trata de una paciente estéril
por una afeccion tuberculosa ge-
nital, sometida a tratamiento Yy
que en un momento determinado
queda embarazada;

b) Paciente embarazada con una tu-
berculosis pulmonar o extrapul-
monar, activa o inaparente, trata-
da o n6 con antimicrobianos es-
pecificos.

De la primera condicion, referente
a Tuberculosis Genital Femenina pro-
piamente dicha, tratamos en nuestra
ponencia del V Congreso Colombiano
de Obstetricia y Ginecologia —2—, y
no es el proposito de este trabajo.

Es el segundo temario ¢l que inten-
tamos analizar; y nos referimos a tu-

berculosis pulmonar. De la extrapul-
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monar, no encontramos en nuestra ¢n-
suistica sino dos enfermas, una linfati-
ca y otra meningitica, y que por ser
casos de excepciéon, no nos merecen
relato especial.

En paises como el nuéstro, en via dc
desarrollo, la TBC en todas sus formas
y en especial la pulmonar, constituy:
un serio problema sanitario 'y social.

El aumento de la tasa de poblacion
en Colombia ha demostrado ser por
otra parte un factor de notable impor-
tancia, ya que las cifras encontradas
en el ultimo censo demuestran ratas de
natalidad impresionantes.

Ante estos hechos evidentes, tene-
mos que suponer con todo acierto, que
el nimero de futuras madres afectas
de tuberculosis debe ser muy alto, y
que el indice de casos sometidos a con-
trol médico adecuado es bajo en rela-
cién a la posible poblacion infectada.

Los autores de este informe hemos
sido médicos encargados de la Jefatu-
ra del Servicio de Obstetricia y Gine-
cologia del Hospital Sanatorio Santa
Clara en Bogota, el uno (HAL) como
fundador de la dependencia en 1950
hasta 1952 (y desde 1946 como gine-
cologo), y el otro (JFA) desde 1960,
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quien ha atendido el mayor nume-
ro de casos que se presentan.

Nuestro deseo es revisar los resulta-
dos obtenidos en nuestra casuistica,
tratar de obtener comparaciones con
estadisticas fordneas y marcar una se-
rie de pautas que esperamos sean de
utilidad a los especialistas que afron-
ten problemas de naturaleza similar.

Material

Se revisan los casos tratados en el
Hospital Sanatorio Santa Clara de Bo-
gotd de 1950 a 1965.

La revision se discrimina asi:
Cuadro N© 1.

Anotandose que esto hace referencia
a las gestaciones posteriores a su diag-
néstico de tuberculosis pulmonar; lue-
go haremos los comentarios pertinen-
tes.

La gravidez en general se expresa
asi:

Cuadro N© 2.

En cuanto a edad:

Cuadro N© 3.

Observandose que mds de un 50%
se agrupan entre los 21 y 30 aos, lo
cual es compatible con la época reco-
nocida de mayor fertilidad en la mu-
jer.

Sobre la forma de terminaciéon del
embarazo, considerados el nimero to-
tal de casos:

Cuadro N° 4.

O sean 6 abortos y 35 partos pre-
maturos, con una incidencia del 1.9%
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y 11.2% respectivamente. En cuanto
a prematurez teniendo como punto de
referencia el nifio segin su peso, se
mencionard en el capitulo correspon-
diente.

Este indice de partos prematuros
estd en los limites usuales al comparar-
lo con hospitales obstétricos que atien-
den personal de igual condicién socio-
econémica. Los abortos merecerdn un
andlisis especial.

Incidencia de tuberculosis en
concomitancia con gestacion

No existe en nuestro pais estadisticas
al respecto.

Sospechamos una incidencia impor-
tante, por cuanto los casos detectados
de TBC pulmonar aumentan afo tras
afio, y es bien sabido que la enferme-
dad es mds probable en los anos de
mayor actividad genital y procreativa
del ser humano. Por otra parte, si en
paises como Estados Unidos de Nor-
teamérica se calculan alrededor de
35.000 casos de embarazos en muje-
res tuberculosas al ano, en donde el
indice de desarrollo y productividad esta
en la avanzada de las naciones de alto
nivel cultural y econdémico, hay que
imaginar que en Colombia esa tasa de
frecuencia debe ser notoriamente alta.

Un indice muy orientador seria la
busqueda de la TBC pulmonar en Hos-
pitales obstétricos. En efecto, en el
Instituto Materno-Infantil de Bogota,
unidad perteneciente al Departamento
de Obstetricia y Ginecologia de la Uni-
versidad Nacional, se practicé foto-ro-
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entgenograma de rutina en la consulta
prenatal durante casi 10 anos; por des-
gracia ese material fue destruido y no
pudimos encontrar referencia sino a los
2 u'timos anos de investigacion, de
julio 1958 a julio 1960, con estos da-
tos: De un total de 1961 estudios ra-
diolégicos practicados en la consulta
prenatal fueron confirmados 15 casos
de TBC pulmonar, lo cual daria un in-
dice de positividad del 0.76%.

Si bien este muestreo es importante
desde el punto de vista estadistico y
demostraria un indice de: correlacion
entre tuberculosis y embarazo muy si-
milar o inferior al que conocemos de
USA., no estamos muy seguros quec
ésto corresponda a la realidad; esta du-
da nos nace de que los servicios de
estadistica, hoy bastante mejorados, en
esa época tenian fallas importantes tan-
to en la recopilaciéon de los datos co-
mo en la forma de tabularlos.

En las memorias del Ministerio de
Salud Publica no hay datos a este res-
pecto.

Revisando estadisticas oficiales de
1964, hay algunos datos que son de
importancia:

Indice de TBC en poblacién exami-
nada: 2.16%.

Indice en mujeres de 14-44 afos:
1.1%.

Estas cifras nos parecen dudosas de
expresar la realidad nacional, pues en
un pais de 17 millones de habitantes,
un total de 616.000 estudios radiold-
gicos en | afio no cubren ni el 5% de
la poblacion total y no pueden ser su-
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ficientes para dar ilustracion adecuada.
Y estas cifras mds bajas que las encon-
tradas en paises desarrollados, no pue-
den ser de excepcion.

~ A propésito, recordamos algunas es-
tadisticas extranjeras: Selikoff y col.
—3—, del Mt. Sinai de New York, en-
tre 1953 y 1956, encuentran el 3.4%
de casos de TBC pulmonar en su con-
sulta prenatal; Bickerstaff y col. —4—-
en mas de 3.500 controles fotofluoros-
copicos encuentran una positividad
comprobada del 1.2%; en el New
York Lying-in Hospital, Schaeffer y
col. —5— en una revision de 5 anos
(1952-1956) relatan una incidencia
del 1.5-2% de todas las admisiones en
consulta prenatal; Reid y Caton —6—,
consideran que el 2-3% de todas las
embarazadas padecen tuberculosis pul-
monar; Donald —7— anota en su li-
bro que *...las pacientes con tubercu-
losis pulmonar activa a menudo son
perversamente fértiles. ..”, indicando
asi su notable frecuencia en Inglaterra.

Estos datos de incidencia en paises
de notable desarrollo, nos hacen dudar
mucho de la realidad del muestreo que
hemos mencionado en nuestro medio.

Hoy, de nuevo nos surge una inquie-
tud: En muchos hospitales, el de San
Juan de Dios de Bogota entre otros,
obligaban al estudio sistematico radio-
légico de térax en las pacientes emba-
razadas; luego, surgié la violenta reac-
cién a esta medida en consideracion a
los efectos nocivos en las gonadas ma-
ternas y en los tejidos en formacion
del feto. Y lo real es que en la actua-
lidad hay un rechazo casi universal a
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esta medida investigativa en el pre-
parto; y la duda que nos asalta, es si
realmente este peligro, no bien defini-
do, de irradiacion a través de una ra-
diografia pulmonar, compensa el no
descubrir a tiempo una tuberculosis ac-
tiva que como hemos visto tiene una
posible incidencia nada despreciable.
Creemos que debemos meditar y reva-

luar este importante interrogante.

Cuidados prenatales
en la tuberculosis

Podriamos condensar las opiniones
en 3 tendencias:

I. Considerar el embarazo como un
proceso fisioldgico que no benefi-
cia ni empeora la enfermedad;
Schaeffer y co!. —8— son de esta
opinion.

II. Mirar la tuberculosis como entidad
primaria, y al embarazo como
complicacién; para Skom y Ger-
bie —9— este concepto es fun-
damental.

HI. Pensar en el embarazo como en-
tidad primordial y en la tubercu-
losis como una complicacion; era
en realidad el punto de vista de
los antiguos, cuando la lucha an-
tituberculosa no pasaba del repo-
so y cura de aguas y clima.

Para nosotros, este problema doctri-
nario se debe reso'ver segun el caso y
sus tratamientos previos. Es decir, que
en enfermas descuidadas o ignoradas
hasta el momento del parto, el concep-
to 111, el antiguo, sigue siendo una rea-
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lidad; y ahi, la tuberculosis es cierta-
mente una complicacién, y muy grave.
Asi, en el IMI, revisando de julio 1958
a diciembre 1964, se¢ encuentran 45 ca-
sos diagnosticados de TBC pulmonar,
de los cuales 8 no tuvieron controles
previos ni tratamiento adecuado; de
éstos, 2 murieron en el puerperio in-
mediato, y en total dieron a luz 5 mor-
tinatos; proporciones muy diferentes a
los casos de Santa Clara, ¢éstos vistos y
tratados en su gran mayoria a su de-
bido tiempo.

Cuadro N° 5.

Y anotamos que lograr un 92% dc
controles prenatales es cifra que no so-
famos en otras instituciones hospitala-
rias de buena calidad.

Por ello, debemos releer a Falls
—10—, cuando recordamos a Osler y
a Dubois (1907), decian: “una mujer
tuberculosa podria tener un hijo con
seguridad, posiblemente un segundo y
nunca un tercero’”; Bacon (1913) afir-
maba que el 33% de estas mujeres no
sobrevivian al primer ano después del
parto; Fellner (1904), Pankow (1911)
y otros alemanes confirmaron que la
agravacion o la mortalidad de esas en-
fermas variaba del 40 al 75%. Pues
bien: Si esos preceptos aun son validos
para las enfermas no reconocidas ni
tratadas, vimos que las cosas son hoy
dia totalmente diferentes.

Si la mujer embarazada es diagnos-
ticada como una tuberculosa grave, y
sabemos con Cohen y col. —I11— que
las lesiones cavernosas avanzadas son
las de peor prondstico, debemos com-
prender el caso en el concepto I, por-
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que la TBC es realmente la entidad
predominante y el embarazo es la com-
plicacion; la terapia debe ser todo lo
intensiva necesaria, recurriendo a lo
usual en tales condiciones y relegando
la complicacion, en este caso el emba-
razo, a un segundo plano. Autores co-
mo el mencionado, Thomas —12—,
Rosembach y Sangemi —13—, etc.,
opinan de esta manera.

Cuando la enfermedad es leve, espe-
cialmente con tuberculosis fibrocélcica
o fibrética, tratadas e inactivas ojald
por lo menos 1 ano antes de! embara-
zo, constituyen en realidad los casos
para ser considerados en el criterio I;
el prenatal de estas enfermas no dific-
re mayor cosa de las mujeres no tuber-
culosas embarazadas, salvo la necesi-
dad de controles mas estrictos, mayor
reposo y una dietética mejor orientada;
en el Hospital Santa Clara agregamos
un internamiento precoz antes del par-
to con el objeto de observar mejor la
senora y practicar quimioterapia de re-
fuerzo. Podriamos recordar a Jentgens
—4—, quien en 1959 presenté una ca-
suistica de 2.000 enfermas, divididas
cn dos grupos, tratamiento,
con resultados significativamente igua-

uno sin

les.

Como hecho evidente, que queremos
recalcar, es que en casos de concomi-
tancia de embarazo y tuberculosis pul-
monar activa, tales enfermas deben ser
tratadas con los medios antimicrobia-
nos o quirdrgicos, como si no estuvie-
ran gestantes.
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En relacion a TOXEMIAS.
Cuadro N© 6.

Vemos la incidencia en un 12% del
total, cifra un poco menor de lo obser-
vado en San Juan de Dios, muy cerca
al 20% . Al factor positivo de una pre-
natal mucho mejor lograda, se contra-
pone una tendencia de la tuberculosa
hacia Ja toxemia, en donde tal vez jue-
gue un papel notable el “stress”, algu-
nos recambios metabdlicos alterados,
problemas vasculares inducidos por to-
xinas bacilares, etc.

Antes de cerrar este capitulo, ¢s ne-
cesario ‘que mencionemos, asi sea con
brevedad, el muy importante aspecto
psico-social que representa para una
futura madre el saber de un momento
a otro que esta tuberculosa. No es di-
ficil imaginar el impacto que ésto sig-
nifica para ella y para el hogar, en to-
dos sus aspectos. Una dosis de optimis-
mo y de psicoterapia individual y co-
lectiva a los seres que la rodean bien
llevada por el obstetra es extraordina-
riamente importante. El tabu de la tu-
berculosis sigue siendo en nuestro me-
dio, y en todas las capas sociales, algo
muy dificil de erradicar de un momen-
to a otro: llevar el convencimiento de
que la enfermedad no tiene ya la
evoluciéon de antafio, que los me-
dios terapéuticos son muy eficaces,
que no todo el que toque a una enfer-
ma sale contagiado, etc., es programa
para el médico encargado del caso, an-
tes de disponer el internamiento dc !a
cenora en el hospital especializado.
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Aspectos terapéuticos

En las lineas anteriores queda esta-
blecido el principio fundamental de la
importancia del reconocimiento rapido
de la TBC, el tratamiento instituido a
la mayor brevedad y el control estricto
del embarazo.

En principio, en enfermas portado-
ras de lesiones activas, el embarazo no
puede ser recomendado y debe pros-
cribirse hasta por lo menos pasado e!
primer afno de inactividad, luego de tra-
tamientos adecuados.

Si una tuberculosa activa queda em-
barazada, debe ser hospitalizada de
inmediato y puesta en reposo y some-
tida al tratamiento intensivo sin tener
en cuenta la época de la gestacion.

En este momento, la paciente es del
tisiologo y el obstetra es apenas su co-
laborador; claro esta que se constituye
de inmediato un trabajo de equipo, con
cirujanos toracicos, dietistas, laborato-
ristas, etc.; pero el tisidlogo es la figu-
ra central.

Considerado asi el caso, no debe-
mos intentar nosotros los esquemas te-
rapéuticos, ya que constituyen labor
del especialista en tuberculosis pulmo-
nar; no podemos ignorar, claro esta,
que la estreptomicina, la isoniacida y
el PAS, son los pilares basicos de las
drogas bacteriostaticas; sus dosis e in-
tensidad son conocidas, y en parte ya
mencionadas en nuestro trabajo sobre
terapéutica en Tuberculosis Genital Fe-
menina — 16—, ya que en materia de
terapia médica, la tuberculosis se ataca
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en forma similar cualquiera que sea su
localizacion; la etionamida y la ciclo-
serina son auxiliares de ocasion. De
todas maneras, hasta el momento aque-
llas son las drogas mejores, pero espe-
ramos el hallazgo de bactericidas de
accioén directa y de efectividad a menor
tiempo, ya que los tuberculostaticos ac-
tuales no pueden de por si ser garantia
de curacion definitiva, y el tiempo de
su empleo continua siendo grave pro-
blema socio-econoémico.

En cambio, si es de vital importan-
cia para el obstetra el saber los posi-
bles efectos de las drogas mencionadas
sobre el feto, y mds sabiendo que hay
insinuaciones de algunos autores sobre
toxicidad. Uno de nosotros —17— pre-
sentd en
embarazadas tratadas con isoniacida,
con resultados magnificos y sin tropic-
zos fetales; Lowe —18— reporta en
1964, 74 casos tratados con combina-
ciones de las drogas mencionadas, sin
lograr demostrar ningun efecto terato-
génico; y de paso, tampoco comprobar
lo sugerido por Mc Donald en 1961 de
que los ninos nacidos de madres con
historias de tuberculosis mostraban ex-
ceso de defectos congénitos; en nues-
tra serie, tan solo un nino presentd po-
lidactilia, no habiendo otros reportes
de las salas de Pediatria a este respec-
to. En los casos que presentamos en
este trabajo, se harda un analisis poste-
rior respecto a los nifos nacidos, pe-
ro podemos adelantar el ningun efecto
teratogénico de las drogas en los mu-
chos casos en que se usaron en for-

1953 una serie de enfermas

ma sistematica y continuada.
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No podemos dejar de mencionar el
hecho, muy importante, de que des-
pués de muchas dudas iniciales, hoy
se acepta en forma universal que to-
das las medidas de terapéutica quirur-
gica pulmonar deben ser tomadas, sin
tener en cuenta el embarazo: toraco-
plastias, lobectomias, resecciones seg-
mentarias, y aun pneumonectomias
son permisibles y deben ser ejecuta-
das en las condiciones de rutina, si-
guiendo los cursos habituales de pre-
paracion tuberculostatica pre y post-
operatoria.

Los informes de Corner y Nessbitt
—19—, Schaeffer y Epstein —20—,
Folsome —21—, son perfectamente
claros a ese respecto; Laros —22—,
en Holanda, en 64 mujeres con tuber-
culosis pulmonar sometidas a pneumo-
nectomia y con 74 embarazos, obtuvo
evolucion normal y ninos vivos en 70
casos; muy recientemente, Schaeffer y
Brander —23— ponen de manifiesto
en una amplia revision de embaraza-
das luego de operaciones toracicas ma-
yores entre las cuales habia 56 tuber-
culosas con 83 intervenciones, el buen
desarrollo de la gestacion, la poca in-
fluencia de ésta en el normal curso de
la TBC, y la ninguna peligrosidad pa-
ra los nifios de esas madres. En nues-
tras 237 enfermas.

Cuadro N© 7.

Es posible apreciar que los resulta-
dos son comparab'es a los menciona-
dos, y los procedimientos operatorios
se cumplicron sin afectar ¢l curso del
embarazo ni el porvenir de esos nifnos.
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En cuanto a colapsoterapia, pneu-
motorax y pneumoperitoneo, etc., ha
perdido mucho terreno en el campo
de la buena tisioterapia; en lo que res-
pecta a nuestra actividad, debemos re-
latar el hecho que hasta 1957 se hacia
de rutina pneumoperitoneo cn el in-
mediato post-parto con ¢l objeto de
evitar descomprension brusca del to-
rax; desde esa fecha se suspendio del
todo tal medida, y hemos comprobado
que ningun cambio se observo en las
pacientes desde entonces, evitandose
eso si, los peligros inherentes a tal pro-
cedimiento; embolias gaseosas, infec-
cion, ete.; sin embargo, muchos autores
aun insisten cn tal medida que para
nosotros, hoy en dia, es casi por com-

pleto inoperante.
Patologia asociada

.Denominamos asi aquel grupo de
enfermedades importantes que nos lla-
maron la atencion al sobreagregarse a
la tuberculosis pulmonar, y que requi-
rieron atencion especial.

Cuadro N© 8.

En donde se destacan las tres pri-
meras entidades.

Fue intencion hacer estu-
dios comparativos y analiticos de! fac-
tor Anemia, tan importante en nucs-
tro medio. En el caso presente se iden-
tifico en mas del 37%, cifra que nos
parece alta y a la que debe contribuir

nuestra

en buena proporcion la concomitancia
de embarazo,
socioeconomicas evidentes:

tuberculosis 'y razones
Hiponutri-
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cién, carencia de hierro por mala ab-
sorcion, etc.; pero al no poseer estu-
dios definidos y concretos sobre Ane-
mias y Embarazo en nuestro pais, nos
parecié azaroso entrar en especulacio-
nes imaginativas. El hecho evidente es
que su proporcion es muy importante
y que sin duda contribuyé a desmejo-
rar ¢l peso de los recién nacidos a tér-
mino de estas madres.

Se procurd tratar estos estados de
anemia con toda intensidad, y en al-
gunas enfermas se llevaron transfusio-
nes sanguineas a intervalos; pero se
recuerda que en estas mujeres, satura-
das de drogas tuberculostaticas y con
tanta propension a nduseas e intoleran-
cias digestivas, la administracion de
hierro y otros preparados no siempre
es bien tolerada.

La sifilis, en 14 casos, es un indics
propio a las clases menos favorecidas,
en donde la desnutricién y la carencia
de higiene corren parejas a un inade-
cuado conocimiento de los problemas
profilacticos médicos. De logica, fue-
ron tratados con toda la intensidad ne-
cesaria, pero estos casos contribuye-
ron al capitulo de abortos y muertes
fetales tempranas.

Las cardiopatias se asocian con al-
guna frecuencia a la TBC pulmonar;
su cvaluacion y tratamiento deben ser
analizadas con periodicidad por el
cquipo médico encargado de la enfer-
ma.

Las otras condiciones, muy ocasiona-
les, no merecen revisién especial.

En términos generales, las entidades
patoldgicas asociadas a tuberculosis pul-
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monar en embarazadas deben ser reco-
nocidas y tratadas con oportunidad,
pues agravan un pronéstico de por si
comprometido.

Consideraciones al parto

Ya en el trabajo del parto, 4 puntos
fundamentales nos parccen deben ser
considerados:

1.  Minima sedacion y analgesia.

2. Anestesia tipo regional.
3.  Acortamiento del 2° periodo.
4. Posibilidad de medidas quirdr-

gicas.

En principio, es nuestra doctrina no
alterar los postulados wusuales en la
atencioén del parto normal. En el caso
de la tuberculosa embarazada, tan so-
lo recalcamos en pequenas variantes.

1. Sedacién y Analgesia.

En la practica obstétrica en nuestro
pais, en términos generales, no somos
aficionados a exagerar en este aspecto;
y mucho menos en los medios hospi-
talarios, en donde las condiciones ma-
teriales son siempre restrictivas.

El uso de meperidina, algunos bar-
bitlricos y tranquilizantes, estdn auto-
rizados en este tipo de pacientes, pero
procurando hacerlo en dosis pequenas.
En esta forma las hemos indicado en
nuestro grupo presentado, asi.

Cuadro N© 9

En este cuadro hay dos comentarios
que hacer: a) El empleo de Tricloro-



ctilfeno F. Br. (“Trilene”) en una épo-
ca en forma continuada y con muy
buenos resultados, sin complicaciones
posteriores; ésto no se aconseja en Ca-
sos de TBC activa, pero no es contia-
indicacién absoluta; hoy no lo emplea-
mos, sin ser sus detractores; b) Ta! vez
si se hace wuna estricta comparacion
con embarazadas de hospitales obstc-
tricos generales, se nos puede argiiir
que hemos empleado mayor analgesia
y sedaciéon que en estas instituciones;
cabe una explicaciéon, y es que para
la paciente tuberculosa el momento
del parto es motivo de indudable an-
gustia y “stress” emocional, aunque se
haya intentado una psicoterapia pre-
paratoria adecuada; y ayudarla en este
sentido, es importante.

2. Anestesia.

En términos generales, debe prefe-
rirse la regional: Bloqueo pudendo, “en
silla”, etc., por razones que nos pare-
cen obvias, y en especial cuando la
paciente es tuberculosa activa; sin em-
bargo, no hay contraindicacién absolu-
ta en emplear inhalantes, en dosis pe-
quenas y fraccionadas, aunque el anes-
tesidlogo debe decidir la conducta en
cada caso.

3. Acortamiento del 2° periodo.

En general, debe procurarse que la
duracién del trabajo del parto sea lo
mas corto posible. En nuestra casuis-
tica encontramos:

Cuadro N¢ 10

Lapsos que pudiéramos llamar en
limites razonables,
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Hemos procurado refuerzo o con-
duccién del parto con Pitocin en dex-
trosa en dosis y métodos habituales
cuando la indicacién obstétrica lo re-
queria; sc practic6 en 27 casos, sin
complicaciones.

Autores recomiendan, y asi Io
practicamos, episiotomia y forceps de
desprendimiento para acortar el 29 pe-
riodo del parto, en ¢l cual esfuerzos
inmoderados pueden ocasionalmente
reactivar una TBC inaparente o agra-
var una en estado cavitario.

4. Posibilidad quirurgica.

Es logico que las indicaciones obs-
tétricas puras de cesdrea no tienen dis-
cusién y no las analizamos. En nues-
tras enfermas vemos:

Cuadro N© 11.

En donde tan solo se considerd ne-
cesario hacer 2 cesdreas por causa pul-
monar: enfermas cavitarias avanzadas,
con episodios de hemoptisis severos, y
en quienes un esfuerzo de parto se con-
sideré francamente peligroso. Esta po-
sibilidad puede ser tenida en cuenta
en trabajos muy prolongados, con es-
pecial referencia a primiparas con tu-
berculosis activa; en estas condiciones,
es realmente el equipo médico (obste-
tra, tisidlogo, internista, anestesidlogo,
etc.) quienes deciden el manejo de es-
tos casos.

Aborto en tuberculosas embarazadas

Dos aspectos queremos discutir en
este capitulo;



366 HERNANDO AMAYA-LEON y Cols.

1. Incidencia en general.
2. Aborto terapéutico.

En cuanto a lo primero, encontra-
mos en nuestro estudio un total de 6
abortos, que comparados en 313 ca-
sos, da una incidencia global de 1.9%.
En los servicios obstétricos del hospi-
tal San Juan de Dios, esta incidencia
es muy aproximada al 20%.

Esta diferencia a favor de las tuber-
culosas, la podriamos explicar por:
a) Mejor y més comp'eta atencién pre-
natal, que como vimos, en Santa Cla-
ra s¢ logré en un 92% y en cambio
en San Juan de Dios no se ha podido
siquiera aproximar a la mitad de esa
cifra; b) El aumento nitido del abortn
provocado en las clases menos favore-
cidas, factor que no parece ser usual
en el caso de enfermas tuberculosas
embarazadas, ya sea por temor o qui-
za por ser mujeres cn general con me-
nor multiparidad que las no enfermas;
¢sto podria ser influido por ameno-
rreas y anovulaciones en casos avan-
zados, larga reclusion en distintas cta-
pas de terapéutica, anticoncepcion re-
comendada, etc.; ¢) No parecen exis-
tir elementos toxicos o inmunoldgicos
provenientes de! B. de Koch que afec-
ten directamente al embrion.

Estas consideraciones nos permiten
suponer que, por lo menos, ¢l aborto
no es influido en forma importante por
la infeccidon tuberculosa “‘per se”.

Refiriéndonos al aborto terapcutico,

este tema ha-sido ampliamente debati-
do en todos los circulos cientificos. En
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nuestro medio nunca sc¢ intentd por: ra-
zones morales y legales.

Sin entrar en mayores disquisiciones,
podemos asegurar que hoy se conside-
ra medida inutil, y ain mas peligrosa;
ademds, con la terapia tuberculostati-
ca moderna, ni aun en casos muy avan-
zados, esta medida abortiva tiene sen-
tido practico y debe ser climinada co-
mo procedimiento terap€utico.

Tuberculosis de la placenta

Algunos autores han reportado cxcep-
cionales casos de placentas con infec-
cién tuberculosa.

En 1951, se inicié en nuestra unidad
de Santa Clara un estudio histoldgico
investigativo a este respecto; de un to-
tal de 76 placentas enviadas, la sec-
cién de Patologia no encontré altera-
cién tuberculosa franca en una revision
cuidadosa de las piezas. Los hallazgos
importantes fueron:

Membrana con inflamacion de tipo
THESPECIHCD wuv s swmss o vuwun 3
Zonas de infarto : ..xvs: 0 vwows s 4
Metaplasia escamosa de la mem-
brana amnidtica
Fibrosis difusa de! parenquima . . 1
Placenta anormalmente aumentada
de tamano con lesion “fibroide™
no clasificada 1

En los casos positivos hallados cn
la literatura, parece que lo frecuente
es el desarrollo de trombos bacilares
en los espacios venosos de las vellosi-
dades, siendo su origen determinado
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en un posible paso de bacilemia tu-
berculosa originado en un foco pulmo-
nar activo.

Es de pensar que el hallazgo histo-
légico es dificil y se necesitarian estu-
dios seriados multiples, que en un or-
gano tan voluminoso como la placen-
ta, haria esa revision muy dispendiosa.
Por esto pensamos que, si se adiciona
un estudio bacterioldgico de macera-
cion del drgano, con las técnicas que
actualmente se siguen en el Instituto
Nacional de Salud y ya reportadas en
trabajos anteriores, la investigacion se
facilita y es mas completa.

Como en 1951 y subsiguientes, es-
no eran viables, los estu-
dios en los casos anotados quedaron
incompletos en ese sentido; pero una
nueva etapa investigativa podria ser in-
tentada.

tas técnicas

Puerperio

De acuerdo con la mayoria de los
interesados en este topico, esta etapa
obstétrica es muy importante en la tu-
berculosa. Porque es de suponer que
en mujeres en condiciones de por si
precarias, se agregan factores como
hemorragia, “stress’” del trabajo del
parto, cambios metabdlicos y hormona-
les notorios, y hasta una posible sepsis,
¢l deterioro general y pulmonar pue-

de ser grave. Blake —24—, Rist
—25—, Hedvall —26—, Schaeffer y
col. —27—, en sus reportes analizan

estos factores.

Ya anotamos como en enfermas no
controladas o ignoradas de su TBC, al-
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gunas mueren en el puerperio; otras
lo hacen en el curso de pocos meses.

Pero, el acuerdo unanime actual es,
de que si la tuberculosa es debidamen-
te cuidada y tratada en el prenatal, se
llevan a cabo algunas medidas en el
parto y se vigila estrechamente el puer-
perio, la evolucion de la enfermedad
es muy similar en la mujer tuberculosa
con embarazo en comparacion con la
que no lo esta. El trabajo de Szalay y
Lehoczky —28— en 1961 sobre 859
enfermas tuberculosas es muy impor-
tante, llegando a la conclusion de que
no hubo diferencia substancial entre
embarazadas, puerperas y no embara-
zadas, anotando que en 0.3% de ges-
tantes y el 2.2% de las puérperas hu-
bo deterioro o muerte, igual que cn
los grupos controles.

Nuestra casuistica demuestra resulta-
dos similares.

Cuadro N© 12.

La conducta en las puerperas tuber-
culosas puede resumirse asi:

1. Si la enferma es tuberculosa ac-
tiva, se reinician las medidas terapéu-
ticas de inmediato, y continda su in-
ternacion en el hospita] hasta el mo-
mento que determinen los tisiologos;
si hubo pérdida de sangre importante
en el parto, se repondra con todo vi-
gor y se cuidara con todo esmero para
cvitar infecciones, etc.

2. Con las inactivas, el problema
es a veces mas dificil en cuanto a ma-
nejo. Se mantienen en reposo y obser-
vacion en el hospital durante 15 dias
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practicando tratamiento bacteriostati-
co intensivo, de “consolidacién”, y lue-
go van a su casa; por dos motivos:
porque la sefiora se siente muy bien y
tiene que atender su hogar, y lo segun-
do porque el hospital necesita esos cu-
pos para casos avanzados. Y cierta-
mente, en esa ¢poca de mayor trajin,
con recién nacido, sin ayuda pues sc
trata de gente de escala socio-econd-
mica baja, sus condiciones gencrales
pucden desmejorar notoriamente y ve-
nir reactivaciones de su problema pul-
monar; ésto ha sucedido en un nime-
ro pequeno de enfermas, aunque las
proporciones parecen ser no muy dis-
tantes de los casos dc enfermas no
puérperas.

De todas maneras, aunque no sca
de esperar complicaciones severas en
el puerperio de tuberculosas, si han
sido bien tratadas, se aconseja una ob-
servacion mas constante que en los
puerperios corrientes.

Porvenir del nino nacido
de madre tuberculosa

Iniciamos este capitulo diciendo que
la tuberculosis congénita es excepcio-
nal; no hay dos centenares de casos
descritos en la literatura mundial.

Al parecer existen 2 mecanismos

probables:

a) Infeccion por via hematdgena, a
través de la vena umbilical, y causan-
do en tales fetos prematurez; se com-
prende que este efecto agregado a la
tuberculosis pone al recién nacido en
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pésimas condiciones, y muy dificil so-
brevida.

b) Infeccién por aspiracion de li-
quido amnidtico infectado, en el mo-
mento de nacer; realmente se trata de
casos exdticos, sin mayor importancia.

En nuestro grupo, no hay un soélo
caso de tuberculosis congénita.

Al analizar el peso del recién na-
cido:

Cuadro N© 13

Encontramos indices bastante satis-
factorios para nuestro medio.

Lo mismo podriamos decir de los
mortinatos y la mortalidad neonatal,
siendo estos casos de mayor frecuen-
cia en las tuberculosas activas de me-
nor tiempo de tratamiento y con mal
estado general; pero en un sentido glo-
bal de analisis, estos indices son real-
mente favorables.

El porvenir del nifo nacido de ma-
dre tuberculosa en términos generales,
es magnifico; se entiende claro esta,
de las enfermas sometidas a un buen
prenatal y atendidas en su parto en
forma adecuada.

Ya vimos que el aborto cs raro; la
prematuridad, en limites comunes; hay
diferencias en comparacién con series
de hospitales generales obstétricos.
Cuando se presentan, se asocian gene-
ralmente a madres en malas condicio-
nes generales, desnutridas, muy ané-
micas, etc., entidades que no son pro-
pias Unicamente a la tuberculosis; si
estos casos se corrigen, los nifos tie-
nen toda la oportunidad de llegar a
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término y nacer con peso adecuado y
buenas condiciones generales.

Aun mas: el aspecto fisico de la ma-
yoria de los chicos en las salacunas de
estas instituciones es muy bueno; quizd
el buen prenatal, mejor dietética, vi-
taminoterapia y el reposo de las ma-
dres favorecen a esos ninos en relacion
a grupos de madres no enfermas.

Datos importantes: esos nifios se
aislan inmediatamente después de na-
cidos, no reciben alimentacién mater-
na, son vacunados en los primeros dias,
y permanecen en las sala-cunas al cui-
dado de la Liga Antituberculosa y ba-
jo supervision de expertos pediatras
hasta el momento en que se considere
que la madre es apta para continuar su
crianza en el hogar.

Anotaciones sobre influencia
de la gestacion en la
tuberculosis pulmonar

Habiendo intentado un andlisis so-
bre efectos de la TBC en el embarazo,
parto, puerperio y recién nacido, de-
bemos ahora para terminar, contem-
plar la influencia del estado gravido-
puerpera! en la tuberculosis pulmonar.

No es necesario acudir a especula-
ciones pseudocientificas para suponer
que los postulados de diagndstico rapi-
do y precocidad e intensidad de trata-
miento son aspectos definitivos en este
pronostico.

En cuanto al tiempo de evolucion,
este cuadro nos facilita el dato con re-
lativa exactitud, ya que existen erro-
res apreciativos imposibles de evitar:
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Cuadro N© 14,

Estos numeros nos explican en par-
te ¢l por qué la mayoria de nuestras
enfermas eran consideradas activas, ya
que por el tiempo de evolucion, los
cursos de tratamiento no habian sido
suficientes en el momento de su pri-
mera consulta prenatal. A este propo-
sito, consideramos este aspecto:

Cuadro N9 15.

En donde 156 casos tenian menos
de 1 ano de tratamiento, o sea el
65.8% ; y no podria ser en dicho lap-
so inactivada una tuberculosis evoluti-
va; por este motivo, 191 de las 237
pacientes, o sea el 80% estaban acti-
vas en la primera consulta prenatal.

Estas cifras de nuestra casuistica
contrastan notablemente con las de au-
tores europeos y norteamericanos; en
esos trabajos, estos porcentajes estan
completamente a la inversa. Nuestra
explicacion renueva lo afirmado en el
capitulo de Incidencia; nuestros meca-
nismos sanitarios ain no estan capaci-
tados para una busqueda sistematica
y decidida de la tuberculosis pulmo-
nar, y casi siempre son factores acci-
dentales los que provocan ese hallaz-
go; y por ello el diagndstico no es lo
suficientemente precoz para prevenir
que una mujer de edad concepcional
y a quien se descubre una TBC pulmo-
nar, se procure evitar hasta donde
ello sea posible el embarazo, y no per-
mitirlo sino hasta que haya transcurri-
do un tiempo prudencial luego de ter-
minar la terapia de rigor y procurando
que esa senora lleye por lo menos un
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ano de inactividad; todo ¢sto supone
como minimo 3 afios de proceso.

Veamos qué sucedid en nuestras en-
fermas:

Cuadro N9 16.
Cuadro N© 17.

Es decir, que a pesar de su mal cs-
tado inicial en un alto porcentaje, cs-
tos casos evolucionaron muy bien en
términos generales. Nuestra explica-
cion es la siguiente:

a) Hospitalizacion inmediata  al
diagnéstico y tratamientos tuberculos-
taticos muy activos.

b) Una definida tendencia de nues-
tro pueblo, por su mestizaje y factores
de resistencia adquirida, a que cuando
enferma, si se les cuida, se nutren bien,
se ponen en condiciones de defensa
adecuada, responden entonces en for-
ma increible a la terapéutica usual. No-
sotros no estamos muy seguros que en
otras latitudes y con razas muy puras,
al iniciar un estudio con 80% de en-
fermas tuberculosas activas, se logren
los resultados que se aprecian en nues-
tras estadisticas, usando procedimien-
tos terapéuticos similares.

Esta sorpresa que hemos tenido con
varias entidades de estudio, la debemos
consignar una vez mas.

El hecho evidente en el analisis de
nuestra casuistica es que, en este gru-
po de enfermas, el estado gravido-puer-
peral no afectdé la evolucién de la tu-
berculosis pulmonar y que esa evolu-
cion fue notoriamente similar a las
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enfermas no embarazadas de iguales
condiciones.

Resumen

Es un hecho notorio que la Inciden-
cia de tuberculosis pulmonar en em-
barazadas en nuestro medio e¢s muy
baja al ser comparada con la de paises
de mayor desarrollo econdémico y cul-
tural; ésto nos merece consideraciones
que indican posibles errores en esa
evaluacion. Estamos convencidos de
que esas cifras son mucho mas consi-
derables.

En lineas generales, la tuberculosis
pulmonar ejerce un efecto nocivo so-
bre la gestacion mucho menos impor-

tante de lo que se pensaba antano.
Con cuidados prenatales adecuados,

siendo muy estricto en el andlisis y tra-
tamiento de la patologia asociada, eje-
cutando terapéutica tuberculostatica
bien planeada, acudiendo a las técni-
cas operatorias efectuadas por perso-
nal entrenado y trabajando en equipo,
no hay diferencias fundamentales en
la situacidn obstétrica al comparar gru-
pos de tuberculosas con otros de igua-
les condiciones socio-econdmicas no
afectados de tal enfermedad.

La atencién del parto no contempla
variaciones substanciales de la
regular usual en pacientes no tubercu-
losas. Tan solo se aconseja procurar
acortar la duraciéon del trabajo, en es-
pecial en su 2° periodo, ser parco en
el uso de drogas analgésicas y sedan-
tes, y preferir la anestesia de tipo re-
gional.

linea
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En cuanto a los abortos, hay una
diferencia muy a favor de las tubercu-
losas embarazadas; la prenatal bien
controlada y la menor proporcion de
abortos provocados, nos explica esta
situacién, a primera vista muy objeta-
ble.

El puerperio debe ser estrechamen-
te vigilado y nos parece aconsejable
proporcionar tratamiento de consolida-
cion en pacientes inactivas; las de for-
ma activa, es obvio, deben continuar
con la terapia intensiva.

Nos parece muy favorable la situa-
cion del nino recién nacido de madre
tuberculosa, si ésta ha sido tratada y
vigilada como se aconseja. El aisla-
miento inmediato, alimentacion no ma-
terna y el cuidado por expertos pedia-
tras ponen a estos ninos al abrigo de
posibles problemas pu'monares o ge-
nerales.

En nuestro grupo de estudio, no se
observo en términos generales influen-
cia destavorable del estado gravido-
puerperal sobre la tuberculosis pulmo-
nar; la evolucion de ¢sta es muy simi-
lar a la de tuberculosas no gestantes;
esto estd de acuerdo con las series re-
portadas de paises curopeos y ameri-
canos. Esta observacion estd logica
mente condicionada a la forma adecua-
da como se manejen estos casos.

CONCLUSIONES

I.  Se analiza un grupo de 237 tu-
berculosas embarazadas para un
total de 313 casos, vistos y tra-
tados en el Hospital Sanatorio
Santa Clara de Bogota.

[§9]

N
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De los 313 casos, 265 termina-
ron en parto espontanco; de las
9 cesareas, 2.9%, indice bajo de
por si, tan solo 2 fueron origi-
nadas por el factor tuberculosis.

El aborto en numero de 6, 1.9%,
y 35 partos prematuros, 11.2%,
son indices muy favorables cn
comparacion a grupos obstétri-
cos de iguales condiciones socio-
econdmicas y personal no tuber-
culoso.

Se logro un 92% de controles
prenatales adecuados en el gru-
po de estudio, cifra desusada cn
nuestro medio hospitalario.

La terapéutica tuberculostatica y
quirurgica no difiere en nada de
la rutinaria en TBC pulmonar.

Se analizan condiciones de aten-
cion del parto y manejo de estas
puérperas.

No se hallaron casos de tuber-
culosis de la placenta en 78 ob-
servaciones histologicas; se reco-
miendan nuevos estudios con
bacteriologia de maceracion del
organo, segun técnicas ya des-
critas.

No hay evidencia de factores te-
ratogénicos en los ninos nacidos
de madres tuberculosas tratadas
con estreptomicina, isoniacida y
PAS. Tampoco hay en el grupo
observado, exceso de defectos
congénitos,
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Se discute el porvenir del nino
nacido de madre tuberculosa,
siendo ¢éste muy favorable.

Los indices de agravacion de la
tuberculosis en este grupo dc
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CUADRO 3

TBC PULMONAR Y EMBARAZO

EDAD

Sobre 237 pacientes

vy Gincee.

N P anos
enfermas son minimos, 2 entre
185 pacientes de un solo caso 15 a 20 21
Lo . 2 ¢ R
obstétrico y en 4 de varias ges- 7é ; §3 ;g
. Z a
taciones de un total de 52 pa- 31 a 35 45
cientes y 128 embarazos. Esto 36 a 40 22
se condiciona a la vigilancia y Mias de 40 6
tratamiento adecuados. Sin dato 15
CUADRO 4

CUADRO |
TBC PULMONAR Y EMBARAZO
TBC PULMONAR Y EMBARAZO EDAD EMBARAZO
MATERIAL
Sobre 313 casos
237 pacientes para 313 casos obstétricos

Semanas Casos
Con un caso obstétrico 185 pacientes para — de 26 6
185 casos. 26 a3l 9
32 a 35 26
Con mas de un caso obstétrico 52 pacientes 36 a 39 113
para 128 casos. De 40 ) 154
Casos Pacientes + de 40 5
Con 2 36 CUADRO 5
”» 3 12 )
4 1 TBC PULMONAR Y EMBARAZO
» PRENATAL
3 3
S Sobre 313 casos
52
Casos
N . Control prenatal 290
CUADRO 2 Sin control prenatal 23
TBC PULMONAR Y EMBARAZO
PARIDAD CUADRO 6
Sobre 237 pacientes TBC PULMONAR Y EMBARAZO
TOXEMIA
Pacientes
Sobre 313 casos
G. 1 33
G. 2 29 Pre-eclampsia ..................... 29
G. 3 23 Eclampsia puerperio .............. 1
G. 4 30 Enfermedad crénica hiper. .......... 4
G. 5 36 Enfermedad crdnica hiper. con toxemia
G. 6 y mas 86 sobreagregada ....... ........, 4
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CUADRO 7

TBC PULMONAR Y EMBARAZO
TRATAMIENTO QUIRURGICO PREVIO

Sobre 237 pacientes

Neumonectomias . ............. 6
Lobectomias .. owsswsemsswsows 11
PlOmbBaje & cuomwissmeswsssboimiwe 1
Toracoplastia . ................ 1
Frenicotripsia. ... .:svsswesmssos 1
CUADRO

TUBERCULOSIS 'Y EMBARAZO

CUADRO 8

TBC PULMONAR Y EMBARAZO
PATOLOGIA ASOCIADA

Sobre 313 casos

TBC PULMONAR Y EMBARAZO
ANALGESIA' Y ANESTESIA

Sobre 313 casos

Sedaciéon . ...........
Analgesia (Trilene) ...
Anestesia general ... ..
Anestesia raquidea . ...

Bloqueo en silla ...............

| 0577 ) [N

CUADRO 10

TBC PULMONAR Y

DURACION TRABAJO PARTO

Sobre 307 partos

ACTIVAS
PRIMIGEST. 33 CASOS

INACTIVAS

ACTIVAS
MULTIGEST. 274 CASOS

INACTIVAS

Cua
Anemia ... 11
SHAlS wsemsussnmssvisssaais s 1
Cardiopatias . .................
ASMA ssrmesmesasasssmis 588w s
Gastroenteritis . ...............
Utero: bicorne 4 . we s s s wmas svsm s
Fibromatosis uterina ...........
Piclonefritis. v s om0 pvwn as
9
......... 97
......... 155
......... 7
......... 9
5
........ 11
EMBARAZO
— de 8 horas
26 8 a 24 horas
+ de 24 horas
— de 8 horas
7 8 a 24 horas
+ de 24 horas
— de 8 horas 1
200 8 a 24 horas
+ de 24 horas

— de 8 horas
74 8 a 24 horas
+ de 24 horas

373

SOS

12

14

5]

24
74

50
24
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CUADRO 11 CUADRO 12

TBC PULMONAR Y EMBARAZO
TERMINACION EMBARAZO

TBC PULMONAR Y EMBARAZO
MORBI-MORTALIDAD MATERNA

Sobre 313 casos Sobre 313 casos

Casos Mortalidad . .................. —_
Espontineos . ................. 265 Morbilidad . ©................. 18
| 210) 671 o PN 28 Anexitis post-partum . .......... 1
CRSATEAS .« v v vims s s mim s amn s mn s 9 Flebitis ... ovovuvvuumvmenmions i 3
OUOS crsrrmeisisamuamenmesmss 5 Retencion restos placentarios T 1
(Version interna, extraccion poda- ANCMIA ssazsmismenmarmeswiss 12
lica, etc.). (Hemorragia post-partum)
Abortos . ... L 6 Sicosis puerperal ......... ... .. 1
CUADRO 13
TBC PULMONAR Y EMBARAZO
MORTALIDAD FETAL
Sobre 307 partos
(Gemelares 7)
Recién nacidos vivos de 2.500 gr. o + ...... 254 83.56%
Recién nacidos vivos — 2.500 gr. .......... 50 16,44 %
Total recién nacidos vivos ........... 304 96,82 %
Mortinatos de 2.500 gr. o + ... ....... ... 3
Mortinatos — 2.500 gr. ................... 7
Total mortinatos . .................. 10 3.18%
Mortalidad Neonata! 2.500 gr. o + ......... 9
Mortalidad neonatal — de 2.500 gr. ......... 11

Total Mortalidad neonatal ............ 20 6,58 %
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CUADRO 14 CUADRO 15
TBC PULMONAR Y EMBARAZO TBC PULMONAR Y EMBARAZO

TRATAMIENTO ANTES DEL PARTO
EVOLUCION DE LA TBC A LA

PRIMERA CONSULTA PRENATAL Sobre 237 pacientes
Sobre 237 pacientes Sin tratamiento . ............... 2
Aifos
Anos == 08 1 sesvssrresswersores 154
DE &8 T et bt SR B £ e 3T 63
— de 1 .ioiiiiiiiiiiiaain 58 4+ de 5 ... 5
DeTla 5 ciowsvsavniwssnsin. 144 S A0 w0500 2650 e B s s 3
i T i O S P RN 25
L gl VO maseeserie Pan 7 e aes 3 * Ingresan en trabajo de parto. Sin con-
Sin. dato .wsswsrsirimisasass 7 trol prenatal, ni en dispensario.
CUADRO 16
TBC PULMONAR Y EMBARAZO
CLASIFICACION DE TBC
(INTERNACIONAL)
185 pacientes con un caso obstétrico
Diagnostico en la primera Estado después del
consulta prenatal puerperio
Act. Inac. Est. Mej. Agr.
Av. 76 75 1 64 11 1
Mod. 75 63 12 69 6 —
Mn. 31 15 16 29 1 1
Sin lesion 3 — 3 3 — —
(Operadas) — — - = _ _
TOTAL 185 153 32 165 18 2
Av. = Avanzada. Mod, = Moderada. Mn. = Minima.
Act. = Activa. Inac. = Inactiva.

Est. = Estacionaria. Mej. = Mejoria. Agr. = Agravacion.
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CUADRO 17
TBC PULMONAR Y EMBARAZO
CLASIFICACION DE TBC
(INTERNACIONAL)
52 pacientes con casos obstétricos de repeticion

Primer Caso

Diagnéstico en la primera Estado después del
consulta prenatal puerperio
Act. Inac. Est. Mej. Agr.
Av. 21 21 — 19 2 —
Mod. 16 15 1 14 2 -—
Mn., 14 2 12 14 — —
Sin lesion 1 — | 1 — —
(Operada) S — - — . o
TOTAL 52 38 14 48 4 0
31 pacientes sin modificaciones en posteriores casos.
21 pacientes con modificaciones en posteriores casos.
MODIFICACIONES
Pacientes de 2 casos De 3 De 4 De 5
P Agl‘. 4 —_ —_ —_ = 4
” Me;j. 11 3 1 2 = 17
TOTAL 15 3 | —2 = ;
Av. = Avanzada, Mod. = Moderada. Mn. = Minima.
Act. = Activa. Inac. = Inactiva.
Est. = Estacionaria. Mej. = Mejoria. Agr. = Agravacion.
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III CONGRESO INTERNACIONAL DE CITOLOGIA

ORGANIZADO POR LA ACADEMIA INTERNACIONAL
DE CITOLOGIA

CON EL CONCURSO DE LA SOCIEDAD AMERICANA
DE CITOLOGIA, Y

SOCIEDAD BRASILENA DE CITOLOGIA

Este Congreso se llevarda a cabo en la ciudad de Rio de Janeiro
del 19 al 22 de Mayo de 1968

Tendra lugar en el Hotel COPACABANA PALACE

Las informaciones deben solicitarse a la Secretaria de la Comision
Organizadora: Emilio Berla 47, Apto. 302

COPACABANA — RIO DE JANEIRO

Presidente: CLARICE A. FERREIRA





