1 7

Atencién Médica de la Embarazada Tuberculoss

Docror Luis F. Garcia
Obstetra del Hospital Santa Clara.

El siguiente estudio, presentado 2 la Primera Convencion Nacional de Obs-
tetricia v Ginecologia, es el resultado de cuidadosas consultas blbhograflcas v de
observaciones personales hechas en el servicio de maternidad, a mi cargo, en el

Hospital-Sanatorio de Santa Clara.
Conviene hacer una breve descripcion de las modificaciones que sufre el
parato respiratorio de la gestante normal. la influencia del embarazo sobre la
B.C. pulmonar y viceversa v la accion de la misma entidad nosolégica sobre
i 1'elto:

En los primeros meses del embarazo no hay cambio apreciable en el apa-
1.to respiratorio: en la segunda mitad del embarazo, los didametros ante-posterio-
res van disminuyendo gradua]memc teniendo una compensacion en el mavor
«nsanchamiento de la caja toracica. Asi mismo el campo respiratorio dlSmanVC
wor el desp'azamiento, gradual también. que sufre el diafragma hacia arriba;

r1 esto no altera la hematosis, pues la mavor trecuencia respiratoria compensa
menor cantidad de aire que entra en cada inspiracién. De ahi la talsa disnea
i experimenta la mujer que se halla en el ultimo periodo de la gestacion y
disminuve sobre todo en la primigestante hacia el octavo mes, Cuando por
ncajamiento de la prexenmuun el diafragma desciende.
La circulacion del aire, como la sanguinea, en el interior del pulmon, tie-
t.. mavor actividad durante el embarazo que tuera de él. Existe un aumento
du lz eliminacion del 4cido carbonico en las gestantes por estar en ellas aumen-
tadas las combustiones organicas.

Imholer (), hizo notar en 1910 la trecuencia con que aparecen tumefac-
tis lus cimas pulmonares en las embarazadas; este hecho debe ser tenido en cuen-
t: para no atribuir tal fenomeno fisiolegico a un proceso tuberculoso.
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INFLUENCIA DE LA GESTACION SOBRE LA TUBERCULOSIS PULMONAR:

La manera de comportarse ¢l organismo materno frente a una tuberculosis
'u"rmmar ha tenido varias apreciaciones. Hasta hace aproxlmadameme un si-
¢lo. los mas atamados clinicos atribuian una cierta accién favorable del em-
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barazo sobre la T.B.C. pulmonar. Cicrt, tiempo después, Louis y Grisolle oiv
narjn que se encontraba alguna agravacion de Jas !é?Sior;es vkersaloes en fas‘?
mujeres que aparecian embarazadas, fue enieomces ciando resolvieron suprimir';
la causa de tal agravacion y empezt 4 adoptarse como un dogma la conducta:
del aborto terapéutico. Hoy dia, las apiniones estan divididas cgmando 6iin més:‘
adeptos, una corriente intermedia que v gy, ue, si el embarazo puede i
sar algtn efecto nocivo sobre la tuber e o o puede contrarrestar por me:
dio de los nuevos tratamientos que e b yleads, ‘para ost enberma. Lo el
si es cierto, es que la gestacion afcctis notablemente Tas formas avanzadas de la -
tuberculosis, dependiendo por lo tani d/ tipe de Sesidn tuberculosa ¥ del s
mento de aparicicn en relacion con ! ¢z, T

La agravacion de la tuberculoe: oot ef em)
siguiente manera (*):

19—Las tuberculosis benignas cicatri/adae o, que mediante el tratamiento
han evolucionado hacia la esclerosis deverends, 1 evolucion: estas formas solo
se agravan en el 8% de los casos. o _‘

20—Las formas tlcero-caseoss: (o formue Gnicas o multiples localizadas §
en uno o en ambos pUlmOﬂeSi estas dorpag o Agravan sicmpre con el embarazoi
dentro de este grupo, Sergent ha hedly, iy, wibgrupo en el cual incluve las for:<
mas activas, baciliferas, pero que no tu ey 1oy i : 1
derse; estas formas no sufren agraviciun, o, 1y g0

39—Las pleuresias y congestionts pulmemiires de origen tyberculoso; éstadd
no sufren agravacion alguna pero ti g, ¢ | i e e e bcsinscan Tzt 1 B
coneumonia.

4°—La forma que sufre mayor apts Sy de pronéstico mas desfavorable §
es la tuberculosis ]aringea pues s alwsrvn prande. crisis disneicas que ponen -
en peligro la vida de la enferma. 7

En resumen, las formas li]naun-..L ¢ #uducles ro manifiestan ninguna agra-r‘
vacion v atin en las activas hav un v, ineiie cue evaline : g
diendo llegar el embarazo normalis "‘[f":“::,::..r,} s erplucions, bias ]

Ahora bien, ¢en qué momenio el 1,
es mas manitiesta tanto para modilu . [ (..
de la afeccién?

Generalmente no es al comictisn, el «iibiam <ine al seoundo o tercers
mes, es decir, cuando suelen acctitiacu s, o rdmene s ges?osis de la pri
mera mitad de la prefez. Estas torne « 10 o i rvecemonden o ‘ 4
tro-intestinal, comI(; son los vOmitos e, 4, ‘,,,;I', ch;‘LHH‘OY;;;;i ?jri:éfizsag
el cuadro. Pasado el primer trimestic oiese e 1 enivrma se estabiliza para'ﬁ

barazo se puede clasificar de la.

2 i S el B

4 evolucionar ni a exten- |
£acion. E

»mfluencia de la tuberculosis
na (linica Como para el pronéstico%

»

agravarse durante el puerperio. ;

Tapia (*), analiza tres grupos i el iu e ha observado; el primer

5

grupo lo constituyen enfermas con brepberl o que datan de algin
tiempo antes de quedar embarazudis fooo 1 perianscen 2 lo que ¥ )
servador llama periodo residual activr, «, 4 1 e do Jesiones tuberculosass

curadas. Este grupo soporta bien i ircctnriin (ue rrzsiona la cestacion Sind
; )23 a g
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manifestar signos de actividad. Sin embargo, en un pequeno nimero ha obser-
vado ligeras alzas térmicas, astenia, anorexia, etc., fenomenos vagos que no dan
a pensar que se trate de un brote evolutivo. Tamblen es necesario aclarar que
Ja agravacién estd en razen inverse con ¢l tiempo a que se remontan los brotes
tuberculosos anteriores, de tal manera que es frecuente ver la evolucion normal
del embarazo, parto v puerperio, en enfermas que anos antes habian tenido
episodios de hemoptisis, disnea, fiebre, etc.

El segundo grupo esta integrado por enfermas con lesiones tuberculosas ¢n

m\ldad v quedan embarmdas Tapia lo divide en tres subgrupos.

) Formas preferentemente caseosas; de una manera general, las enfermas
wrtcnecicmes a este subgrupo se ven empeoradas gradualmente por el embara-
70 hasta llegar a la muerte; tratadas convenientemente pueden tolerar bien el
cmbarazo v parto pero no el puerperio.

b) Formas iniciales v fibro-caseosas que tienen dos variedades: en una, ve-
mos que la gestacion m‘lu\c de una manera francamente nociva aumentando
la capacidad invasora del proceso: v en otra parece que el embarazo no afecta
mavormente la evolucion de la entermedad demostrando las enfermas una gran
resistencia. Incluso es frecuente notar que, a partlr del cuarto o qumto mes las
¢nfermas presentan una mejoria mas o menos notoria que la mayoria de los auto-
v« atribuyen al ascenso del diatragma.

¢) Formas fibro-caseosas avanzadas v cirréticas; en las primeras, el embarazo
icelera la muerte, v en las cirroticas. si bien a veces toleran la gestacion, en cam-
bio el parto constituve un grave peligro por el déficit circulatorio que existe en
cstas formas.

En la practica sin embargo. es extremadamente raro que mujeres con le-
siones caseosas evolutivas. queden embarazadas, pues las transformaciones es-
tructurales que sufren las trompas a consecuencia de las anexitis secundarias, pro-
ducen una esterilidad detiniriva. .

Por tin, el tercer grupo es el que pudiéramos llamar, de tuberculosis gravidica,
; acs esta formado por aquellas tuberculosis que aparecen por primera vez du-

nte el embarazo. Esta forma esta caracterizada por lesiones infiltrativas, va
sca del grupo del intiltrado precoz, va del grupo denominado post- hematogeno.
Frolucionan en forma distinta: unas veces evolucionan bien siempre y cuando
desde el momento de su aparicion se hava instalado una terapeutlca colapsante
v otras veces, las formas se vuelven aouda~ agra\ando el pronéstico Pero en
oeneral, s segun Sergent (*). la tubercu1051s que se inicia durante el embarazo
sucle llevar una evolucion acelerada, presentando mas gravedad en la primi-
para sobre todo cuando es joven.

Las etapas que mas intluven en la agravacion de la T.B.C. son el parto v
“pecialmente el puerperio. La fatiga v esfuerzo del parto, al congestionar el
pu {Imon, pueden provocar hemoptisis fulminantes. En la puérpera, una T.B.C.
latente o de curso lento se agrava con brusquedad. Se puede observar un reblan-
decimiento rapido del pulmon brotes de bronconeumonia tuberculosa que con-

(]Ll Ned a1 ].] ”AmﬁdA i1 oalnnmre CONOoESTIONes nlpnrn rilmarmarac” v heabes  da
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-
granulia,. o bien se produce una verdadera septicemia tuberculosa rapldamente
morm] (meningitis). Se ha mencionado la muerte subita después del parto, cuan-

do se presenta sinfisis pleural o granulaciones miliares de ]a pleura.

Durante el puerperio muchas enfermas sucumben: y ésto sucede no sélo.
entre las que se agravaron durante el embarazo, sino también entre las que s¢
mantuvieron aparentemente en buenas condiciones. Asimismo, sucle observarse

la acentuacion tardia de la enfermedad, en una época mas o menos alejada del
puerperio. La descompresion brusca del térax después del parto, pueck producir‘
nuevas siembras v por lo tanto, nuevos focos tubercu]osm po: la aspiracion de.
gérmenes por las vias linfatica y hematica. A este respecto, se ha Ilegado a pen-
sar en un desgarro del tejido conjuntivo que mdca los focos tuberculosos, dando
salida a los bacxlos hasta entonces encarcelados (7). ‘

También se han invocado causas agravantes de cuya aparicion se responsa-
biliza al parto. Por razén de su eniermed d. Ja mujer en trance de dar a luz, es
débil v por lo tanto no esta en condiciones de sopoxmr una funcién que requiere
el maximo de vitalidad. pudiendo llegar a la inercia uterina por agotamiento. -
Otra causa de agravacion que hay que temer en el post-alumbramiento es la he-
morragia uterina que termina de debilitar el organismo materno va agotado por-
un traba1o de parto. |

Cuando toleran bien el embarazo v el parto la enfermedad se agrava en el |
cuarto o quinto dia del puerperio, as! puedc verse Ja aparicién de temperaturas i
vesperales hasta de 40 grados. taquicardia, anorexia, en{lﬁquecumento y al exa--
men radioldgico se okscr\a el aumento de tamano de las lesiones y la aparicion !
de otras nuevas. Otras veces no es tan precoz esta agra\ acién solo se hace en'j
la segunda o tercera semana del puerpeno Sergent (*) considera como limite de
agravac cion de la tuberculosis, en las mujeres que han dado a luz sin comphca-
ciones, un ano, tiempo durante el cual hay que vigilarlas permanentemente para.
tratarlas con oportunidad.

Las causas por las cuales influve en forma penudxcm] ¢l embarazo sobre la.
T.B.C., no son dificiles de comprender meoan papel importante varios factores.
Entre ellos, mencionamos:

19—El tactor merabclico. Flovd (*), que hace resaltar este factor, al com-
probar la exigencia que el embarazo hace del orgamsmo traducido en un mayor
consumo de \oda hierro v calcio, concluye en que el metabolismo basal es un
30% mas acelerado que normalmente v como consecuencia de ello se aumenta
la funcidn respiratoria. {

29—Algunos autores (Hofbaber, Herman y Neuman (*), han descrito ung
d1<mmuczon del poder lipolitico del suero de las embarazadas y un aumento de.
las grasas en la sangre de las mismas. Como resultado de estos dos fenomenos
se deduce que, en la embarazada se encuentra una disminucién de la capamdaﬂ
lipolitica para atacar la cubierta cérea que protege al bacilo de Koch. Experimen-
talmente se ha comprobado que en las tuberculosas hay una baja de la lipasa san-

oy
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guinea y Joshida hace hmcaplc en la utilidad pronéstica, en sentdo benéfico,
oue tienen la dosificacion de las lipasas del suero para comprobar si reaparecen
iuan.c el puerperio.

39—Nubiola-Zarate ( ) sostienen que el embarazo es un estado toxico en
el cual el organismo materno reacciona. defendiéndose de las albiminas hetero-
Jogas de origen paterno; por lo tanto el embarzo es un estado de equilibrio bas-
tante inestable. Ademds existe una notable insuficiencia de las glandulas endo-
crinas produciendo por consiguiente una alteracion de todos los procesos nu-
Lritivos.
4°—En la gestante hay un estado de anergia, es decir, de ﬂaqueamiemo de
ia mmumdad sobre todo en la ultima época de la prefiez v comienzo del puer-
»erio. comprobada por la atenuaci¢n e incluso desaparicion de la cutirreaccion a la
Lu‘) >rculina, en ese momento.

5°—El hipertiroidismo que existe en el embarazo, es otro factor que agrava
¢| proceso tuberculoso.

6°—El alza de la colesterinemia del embarazo es otra causa perjudicial en
to grado para la tuberculosis. De tal manera que tiene también un valor pro-
wtico, la tasa de la colesterina sanguinea que indica de qué manera puede
~olucionar la enfermedad.
7°—En la gestante hay una movilizacién de las reservas de calcio en pro-
~vcho de la osxhcamon del embrién. Botella () dice, que no solo se moviliza
«! calcio Gseo sino también, en las tuberculosas, se moviliza el de algunas lesio-
nes calcificadas dejando por consiguiente en libertad a los bacilos de Koch.
8°—Un factor que agrava la T.B.C., descubierto en los ultimos anos, es
¢l de la hormona estrégena; su mecanismo es sencillo: es sabido que en la em-
barazada hay una gran plojucmon de estrégenos excitando en el organismo todos
{os procesos de nltura]cza alérgica y entre ellos la tuberculosis: se comprueba
porque en las tuberculosas hd\ alzas aprecmb]es de la temperatura en los dias
ue precgden a la menstruacion y por qué la enfermedad araca con mas vehe
_neia a las mujeres con hiperfuncion ovarica.
9¢—Por ultimo, un factor de agravacion particular, es de orden mecanico.
S:bido es, que durante el embarazo hay una inmovilizacion del parenquima
pulmonar v menor expansion respiratoria. Pues bien: durante el parto ocurre
una gran descompresion tordcica recuperando los pulmones su volumen normal
con la consiguiente agravacion del proceso tuberculoso: aspiracion en los bron-
quios de drenaje, diseminacion hematdgena, granulia v muerte.

[NFLUENCIA DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR SOBRE EL EMBARAZO:

Segun algunoe autores se aprecia un gran efecto desfavorable, traducido en

1 proporcion de abortos a consecuencia de la tuberculosis. Estos dividen las

ia*m as clinicas de la T.B.C. en relacion con el embarazo, en los 4 grupos si-
guientes (7):
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19—Formas inactivas en las cuales no se aprecia accion alguna sobre la. g
tacion: se menciona el hecho, de que aparece el aborto en una proporcion de
5,3%. es decir, una citra inferior a la que se presenta en las gestantes normales,

2°—Formas infiltrativas no bacilares: en éstas el aborto se produce en’ una
proporcion del 6.4%. cifra también inferior que la que aparace en las embaras '
zadhs normales.

—Formas bacilares localizadas en las que se presenta un 12 a 14% dé.&'
abortm cifra va mas alta que la que se encuentra en las gestantes normales que
es dc un 8 a 10%.

abortm pues es del 50%.

En proporcicn semejante se presentan los partos prematuros entre los 7
v 8 meses. También es alto el indice de partos distocicos.

Respecto de los porcemzuu citados. tomados de Botella (), creemos poco
logico que sea menor el riesgo de aborto para las madres tuberculosas que para
las sanas. Esto podria explicarse por una unoualdad en los numeros de observa-
ciones correspondientes a los dos grupos gestantes.

INFLUENCIA SOBRE EL PARTO Y PUERPERIO:

Durante el parto se puede encontrar hipocontractilidad uterina que se tra
duce en un trabajo largo v poco intenso: la causa de este fenomeno se atribuye
al agotamxento v dcblhdad general de la tuberculosa. Asi mismo, durante el
puerperio puede haber subinvolucion uterina que produce pequenas pero cons- ;
tantes hemorragias que no deben ser menospreciadas.

INFLUENCIA SOBRE EL FETO: E

1

Respecto a la tuberculosis congenita hav disparidad de criterios. Algunos
autores sostienen que si se veritica el contagio de la madre al hijo en la vida °
intrauterina v otros aseguran. que €sto Mo OTUITE practicamente nunca. Segur 5
los primeros, ¢l feto se “infectaria dé las siguientes maneras:
a) Por llevar el es purmmzm(k .0 el ovulo. el bacilo, la infeccion tendm-»
lugar en el momento mismo de la tecundacion. Esto no se ha demostrado (7).

b) La infeccion del feto s¢ efectuaria a partir de una lesion tuberculosa pre”"
via del utero v clementos ovulares. Segun Goldberg 7). esta lesion puede ser:

19—Endometritis tuberculosa que puede existir desde antes de comenzar
el embarazo. o

29—Una inflamacion de la decidua basal (deciduitis), la cual es manifes-__.;
tada por formaciones tuberculosas localizadas v ocasionalmente por una infil-

tracion tuberculosa difusa. 3

39—Posiblemente han sido vistos bacilos en placentitis tuberculosa, lo-amis-
mo que tubérculos en las vellosidades coriales v bacilos en las células de Lan-
ghans. Doder'ein ("), ha observado también la infeccion placentaria y opina :
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e en la mayoria de los casos, se afecta primeramente la cara materna de la
placenta, localizandose "¢l proceso tuberculoso en el espacio mtervel]oso 0 en
la decidua basal.

Del espacio intervelloso, el bacilo alcanza el epitelio de las veliosidades
pmducmndo unas veces, necrosis de la vellosidad, trombosis y migracion leuco-
citaria v otras veces formando un tubérculo de células gigantes. En la decidua
hasal se forman focos caseosos que van luége a infectar Ja placenta fetal.

¢) En los tltimos afios, parece que se ha demostrado el paso, a través de la
placenta, de las formas filtrables del bacilo de Koch, visibles al ultramicroscopio.
Se cree que estas formas no son capaces de producir tubérculos tipicos ni en la
placenta ni en los elementos ovulares pues son fases degenerativas del bacilo.
Sobre el feto, su accion se limitaria a producir un cierto estado de impregnacidn
toxica que dificultaria su nutricién y seria la rcsponsab]e de la gran debilidad
& los ninos, hijos de madres tuberculosas.

Las lesiones placentarias, pueden ser determinadas de distintos modos (*):

a) Los bacilos tuberculosos pueden ser llevados al feto, por la sangre me-

terna, en los casos de T.B.C. miliar.

b) La pref\wenma de una lesion tuberculosa localizada en la mucosa ute-
na, en €l sitio en que se va a implantar el huevo, infectara la placenta, por con-
vuldad de tejido.

¢) Los coitos consecutivos al comienzo de la gestacion, con individuos que

ticnen lesiones tuberculosas en sus genitales, producirian una inoculacion directa
de la infeccidn.

Segin Moenckerberg (*), hay varias formas de tuberculosis congénita, las

cuales estan bien clasificadas: )
19—Forma bacilar y anatémica con tuberculosos tipicos, que se pueden lo-
@lizar en el peritoneo, capsulas suprarrenales, pulmén, higado, bazo v gan0hos
mesentéricos. Se han descrito también, tuber«.u]os en la frente v un tipo de pén-
so-plantar, semejante al del heredo- luético. encontrandose el bacilo en dichas
siones cutaneas.
—Bacilosis congénita sin lesiones anat¢micas de ningin drgano pero con
]Huchld del bacilo en la sangre.
30_Virulemia ruberculosa sin tubérculos anatémicos ni estado septicémico,
pero con las formas filtrantes del bacilo en la sangre del nifio, lo cual se prueba;
porque al inocular a un curi, la sangre del corddn, se tuberculiza el animal, con
aparicion de grandes adenopatias y bacilos en los ganghos Los nifios compren-
(hdm en esta forma de T.B.C. congénita, no tienen signos clinicos de tubercu-
lusis, pero son nifios hipotrépsicos, demumdos, en los cuales mas tarde, en un
mite que puede variar hasta la pubertad, hace su aparicién la tuberculosis, atn
®.5iéndolos tenido en el mas riguroso aislamiento para descartar el contagio
post-natal.

Kiiss (*). sostiene que la herencia del terreno es lo mas corriente; las toxinas

pasan de la madre al feto, quedando éste predispuesto para contraer la infeccion
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después del nacimiento; con lo cual esta de acuerdo Landouzzi (*), al afirmar -
que el feto nace tuberculizable v no tuberculoso. o

En la mayoria de los ninos nacidos de tuberculosas, se aprecia un peso infe-
rior al normal siendo el promedio de 2.700 gmos. en las formas Jeves v 2.000'}»4
gmos-, en las graves. : ;

La rata de mortalidad de los ninos nacidos de madres tuberculosas, es alto:
Pankow v Kiipferle (*), han ¢ncontrado un 45,5%, antes del primer ano. Este |
alto porcentaje de mortalidad seria debido a que en su Mayoria, estos ninos pre- :
sentan una inferioridad constitucional, segin supone De Lee (2%)

~

ProxosTtico:

Por regla general los datos que nos indican el curso de Ja T.B.C. en la em- -
barazadas. son los mismos que se encuentran en las enfermas no gestantes. Lz
prueba de la tuberculina tiene valor prondstico. teniendo en cuenta que la tasa
de anticuerpos defensivos se encuentra disminuida durante ¢l embarazo.

o

CONDUCTA Y TRATAMIENTG:

El obstetra tiene una gran responsabilidad frente @ una emburazada tuber-
culosa va que cualquier falla en el tratamiento ensombrece ¢l pronsstico.

Las medidas que se deben tomar son de dos clases: generales v especiales.

Durante la gestacion se impone el internamiento en €l sanatorio donde va
a recibir la doble atencion del tisiologo v del obstetra. Permitiéndose el trata- :
miento ambulatorio solo en casos especiales de enfermz. que precenten lesiones
incipientes.

Debe observarse una vigilancia cuidadosa en 1o referenie 2 dieta procurando
sobrealimentar a la enferma, evitando el recargo exagerade que podria consti-
tuir un peligro para el embarazo: procuraremos manters i -»if-mprc en las ci- ©
fras de 85 a 90 gmos. diarios de proteinas. 30 a 60 gmes. de grasas v forzando
Jos hidrocarbonados: no olvidaremos los factores accesoris <iraminas v sales. Ad-
ministraremos vitamina D en dosis altas para producir € crioqie vitaminico: cal- 4
cio en dosis adecuadas prefiriendo la via oral haste donce e posible.

Es necesario que la enferma guarde completc repos, tant, fisico como in- 1
telectual, lejos de toda clase de preocupaciones que influven de favorablemente &
sobre su estado general. '

TERAPIA MEDICAMENTOS®

Antibidticos. Los mas halagadores resultados s¢ bar ahenide, con la estrepto- g
micina. Trabajos recientes de Etienne-Bernard, han c.moribud 14 perfecta ino- : |
cuidad que tanto para la madre como para ¢! tetw. tieme -~ droga (). No de-
termina trastornos en el dominio del 89 par cranean. e recien nacido, cuando |
la madre ha recibido un tratamiento intenso. Su emzi=. s, debe ser sistematico &

]
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sino de acuerdo con las indicaciones generales dadas principalmente por la radio-
grafia y el sindrome general. Sin embargo, nos parece aconsejable, cubrir por
medio de la estreptomicina, las fases més criticas del desarrollo del embarazo, asi:
una cura de 2 a 3 meses desde que se hace el diagnéstico de embarazo, una inte-
rrupcion de 4 a 5 meses durante la fase de remision y una nueva cura de anti-
bictico precediendo mas o menos 15 dias al parto y continuando 1 mes de<pucs
de €l. La dosis que empleamos generalmente es de 1 gmo. cada tercer dia por via
intra-muscular, sola o asociada a otros medicamentos, que enunciaremos en
seguida.

Acido para-amino-salicilico (P.A.S.). Tiene también muy buenos efectos te-
rapéuticos. Se puede usar solo o asociado a la estreptomicina y se dice que retarda
la posibilidad de estreptomicino-resistencia. Los efectos secundarios son iguales a
los de los derivados del acido salicilico, manifestandose principalmente por iras-
tornos gastro-intestinales que desaparecen disminuvendo las dosis.

Derivados del acido nicotinico. Son substancias para administracion oral v de
otencia antituberculosa in vitro, mavor que la de cualquier otro agente terapéu-
tico actual. Las dosis excesivas pueden provocar anorexia, excitacion del sistema
nervioso central, lesion hepatica v algunas veces trastornos renales, fenomenos
cstos que desaparecan <u<pendlendo la administracion de la droga Se usan solos
0 asociados con la estreptomicina v el P.A.S. La dosis media es de 5 Mgm. por Kg.
de peso, diariamente.

TERAPIA COLAPSANTE:

Es el factor terapéutico fundamental para esta asociacion fisio-patologica.
Puede ser mecanico o quirurgico’v toraxico o pentoneal Creemos que en las em-
barazadas, durante la primera mitad de su gestacion, se debe crear la camara
acrea en el torax. Conocemos la historia de una enferma con 4 meses de gesta
taciéon v con diagnostico de tuberculosis caseo-neumonica cavitaria derecha v

«xudativa productiva izquierda' se le practico una serie de nrumoperitoneos re-
gulares hasta completar ~ (el ultimo de 1.000 c.c.); la enferma empezo a hacer
un cuadro de amenaza de aborto: se le hizo el tratamiento indicado durante 1
mes v medio al cabo del cual. aborto un feto muerto v macerado.

Pregunto yo a mi vez: :se puede atribuir a la presion aerea intra- -abdominal,
la muerte de ese feto v su c\pulsmn consecutivar; es un interrogante que sc
presta para practicar estudios posteriores pues en la literatura médica no se en-
cuentra nada al respecto.

Algunos autores han recomendado la frenicectomia e incluso Floyd, juzga,
que las enfermas con lesiones bilaterales, soportan mejor la frenicectomia de un
rado v el neumotorax del otro. que el neumotorax bilateral. Pavlosky (%), recc-
mienda la frenicectomia cuando existen lesiones cavitarias de la base.

Durante el parto: Consideremos ahora a la enferma en trabajo; una vez ini-
ciado, conviene aislarla del resto de las pacientes para que tenga una Vlgl]ancxa
s le aciviata  DPhivants 8l nemmer neriada o 18 siisds admamistens nwad s
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espasmodicos; entre estos 1iltimos nos ha dado gran resultado la eupaverina, pues
acorta, de manera apreciable, el periodo de borramiento v dilatacién del cuello.
Si las contracciones uterinas son demasiado dolorosas, podemos usar sin peligro,
los anestésicos por inhalacion en forma intermitente; hemos usado €l Trilene sin
ninguna consecuencia desagradable. Conviene ahorrar cuanto sea posrb]e los
eefucrzoa del pcrlodo expulsivo por el peligro que entrana para la enferma tal
demanda de energias. Cremos que esta demasiado indicado, la aplicacion de for-
ceps, una vez que se reunan los requisitos necesarios para hacerlo correctamen-
te. Para esta maniobra, se puede practicar una anestesia en silla de montar que,
conservando el estado de lucidez de la paciente da asi mismo una gran rela-
jacion de Ja musculatura perineal.

Una vez nacido el nino, debemos atender el alumbramiento en la forma
conocida.

La pérdida sanguinea del post-parto debe ser reducida al minimo. Se debe
aplicar 0,2 mgm. de ergotrate intramuscular e igual dosis intravenosa. Si per-
siste la hemorragia aunque sea insigniticante se debe practicar el taponamienta
v el masaje uterino.

Cesdrea: Se practicara solamente en los casos, en que por su estado pul-
monar, se tema algun peligro al dejar trabajar a la enferma (™).

Durante el puerperio. Es la epoca mas peligrosa, pues como va hemos vis-
to, la rapida descompreslon toracica puede producir una diseminacion hema-
tégena de la infexcién. Es necesario practicar la colapsoterapia artificial; a lac
parturientas que han tenido su parto por vias naturales, hay que instalarles el
neumoperitoneo Creemos que de 1.000 a 1.500" c.c. de aire, es suficiente; en
nuestro servicio lo pract)camo& de media a una hora después del parto. En las
que se les ha practxcado cesarca hav que practicarles neumotorax, por la sen-
cilla razén que la presion del neumoperitoneo puede producir la dehiscencia de
la herida quirtrgica. La paciente debe ser estrechamente vigilada. La lactan-
cia debe ser proscrita, pues aunque la mavoria de los autores niegan la trans-
mision del bacilo por la leche materna. si supone un gran desgaste para el or-
ganismo materno, amén del gran peligro de contagio que para el nino signifi-
ca el acercamiento a su madre.

ProriLAxis:

Si una mujer tiene una tuberculosis cerrada, suele sobrellevar el embarazo
sin ningun trastorno; pero debe ser examinada frecuentemente por un inter-
nista v llevar una vida sujeta a las mejores condiciones higiénicas.

La actitud serd mas reservada cuando existan en ella sintomas antiguos
como pleuresia, bronquitis rependa etc.; en estos casos se proscribiran los em-
barazos repetidos. Si la mujer es una tuberculosa declarada, se desaconse,ara
francamente el matrimonio.
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Cuipapo DEL NINO:

Todos los ninos deben ser aislados desde el momento de nacer; seran ali-
mentados por nodrizas sanas o por medio de alimentacion artificial. Seran va-
cunados con B.C.G. excepto los prematuros, que lo seran cuando havan llegado
a los 3.000 gmos, de peso

Es prefe'-lblc que durante los dos primeros afios estén completamente ais-
lados (**)

Para concluir, damos a conocer una pequena estadistica sobre 30 enfermas
que han pasado por el servicio de maternidad del sanatorio de Santa Clara, en
el curso de 18 meses que lleva de fundado; estas pacientes pertenecen 2 varias
formas clinicas de tuberculosis pulmonar, que son: caseoneumodnica cavitaria,
exudativa productiva y detenida.

19—Primiparas ......... ... .. o 5 = 16,66%
P-BERIBOTES sz v e mmsros e sPisenennss 3 25 = 8333%
39—Caseoneumonicas cavitarias unilaterales . . . . 14 = 46,66%
40— " " Dbilaterales ... .. 7 = 2333%
)O—E\udan\a producma unilaterales ........ 6 = 20%
6°— bilaterales ......... 3 = 10%
79—Partos SutoCiCoS .. ...t 19 = 63,33%
5‘7—Panos distdcicos ... 8 = 2666%
—Cesareas .. ... 1 = 0, 3%
OO Abortos ... 1 = 0, 3%
119—Prematuros . ... 6 = 20%
129—A tAEMIN0D i v vnvon i v e e s e s 23 = 76,66%
139—\lortalidad materna .. .................. 0
14°—Nloralidad tetal ... ... . ... .. ... ... ... 1 = 0, 3%

ExpLicaciON:

Los partos distocicos se presentaron por inercia secundaria, trabajo prolonga—
do v suftrimiento fetal.

Las cesareas, una por desproporcion céfalo-pélvica y otra por fibromatosis
uterina. Un aborto, cuya tnica explicacién seria el neumoperitoneo repetido que
s¢ Je practico a la madre.

Los prematuros oscilaron entre 7% a 814 meses, pero ninguno con me-
nos de 2.300 gmos. de peso.

Una enferma murid a los 3 dias del parto por descompensacion cardiaca.
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