ABORTO HABITUAL

Doctor HERNANDO ECHEVERRI V.

Trabajo presentado en el Seminario sobre Aborto que tuvo
lugar en la Sociedad Médica Quirurgica del Atlantico en su

sesién de moviembre de 1956.

Me corresponde en turno hacer un compendip sobre A. H.,
mas como ya mis companeros han hablado de las causas y trata-
mientoe del aborto en general, necesariamente habré de incurrir
en repeticiones enojosas que ruego se me perdonen.

El tema propiamente hablando corresponde al problema de
infertilidad y pertenece, no ya al campo de la Medicina General
sino mas bien al de la Ginecologia y Obstetricia, o mejor aun al
de Esterilidad e Infertilidad, rama de la medicina que gana cada
dia mas adeptos.

Conviene, antes de entrar en materia, definir algunos térmi-
nos: Infertilidad es la incapacidad para llevar a cabo el producto
de la concepcion, impotencia gestandi. Se entiende por aborto,
segun Javert (7), la terminacién de todo embarazo antes de la
222 semana que resulte en un feto de 500 grs. o menos. De 501
grs. en adelante se considera que el nino es viable.

En la definicién del A. H. no hay un acuerdo completo, de ahi
gue las estadisticas no concuerden al mostrar los éxitos o fracasos
de tal o cual tratamiento, porque mientras unos consideran que
existe A. H. desde que haya habido dos abortos o mas, otros, la
mayoria, suben este numero a tres. Parece que esto ultimo es lo
mas aceptado es decir, que para que haya A. H. se necesita el
haber tenido tres o mas abortos consecutivos, porque se presupo-
ne que en tres o mas fracasos sucesivos, existe una causa comun
a todos ellos.

En el A. H. primario los 3 0 mas abortos consecutivos tienen
lugar desde el primer embarazo. En el secundario vienen des-
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pués de uno o mas fetos normales, Esta division es importante y
hay que tenerla en cuenta al hacer cualquiera estadistica. pues
el pronéstico es mas favorable en el secundario que en el primario.

Segun el mismo Javert (7) se encuestra un caso de A. H. pri-
mario por cada 300 embarazos y uno secundario por cada 493.
Randall (11) dice que de cada 100 embarazos hay siemnre una
pérdida inevitable de un 109, y un 1.49, de A. H. Esto demuestra
que la incidencia de éste no es muy grande, de ahi que al médico
general, y aun al especialista. les sea dificil adquirir experiencia
en tales casos.

ETIOPATOGENIA

Me alargaria demasiado si entrara a analizar, o a enumerar
siquiera, todas las causas que intervienen en el A. H., que en
lineas generales no son otras que las del aborto comun, tema que
va ha sido muy bien tratado por uno de mis colegas. Importa si,
hacer mencion especial de algunas de ellas, sobre .todo de las
gue han adquirido gran importancia en los ultimos tiempos.

Recordemos para claridad de la exposicion. que las causas
gque pueden provocar aborto son ya de origen materno, paterno
u ovular. Y las de origen materno se dividen, a su vez en gene-
rales y pélvicas.

Causas generales de origen materno.

Deficiencias hormonales.

Entre las causas generales de origen materno, la mas llevada
y traida en la actualidad es la hormonal. Como dice Calvin (1),
mucho se ha ganado en este terreno desde que Frankel en 1903,
comprobé que el cuerpo amarillo era necesario para la conser-
vacién del huevo en los conejos, y desde que Weinchert y Allen
(1) en 1928 probaron que la progesterona prepara al endometrio
para la recepciéon del huevo. En 1932 Reynolds y el mismo Allen,
sigue diciendo Calvin (1) mostraron experimentalmente que la
pregesterona inhibe las contracciones uterinas producidas por
la pituitrina. Después se agregé que esta hormona impide 'a des-
truccién de los estrogenos y facilita su conversion en estrona y
estriol (15). Las cosas no quedarcn alli, porque desde los traba-
jos de los esposos Smith (14), se encontré que la deficiencia
estrogénica también podia ser causa de aborto. Finalmente la
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influencia de la hipofisis y el tiroides durante el embarazo ha
sido ya demostrada.

Desde entonces aca. el uso y el abuso de los preparados hor-
monales continua en e] orden del dia. Hoy se puede afirmar que,
sobre todo en Colombia no hay caso de amenaza: de aborto o de
A. H. que no se trate por hormonas. Esto se debe, en gran parte.
a la falta de un tratamiento mejor, y en parte también a la
escasez de laboratorios altamente especializados en la dosifizacion
de hormonas. En los lugares donde si los hay, el alto costo de
estas reacciones impiden que se sistematicen. En otros paises el
tratamiento hormonal ha empezado a sentir el cortapisa de la
critica, pues hoy hay autores (1) que sostienen que el tratamiento
hormonal en la amenaza de aborto, por ejemplo. s6lo esta indi-
cado en un 39, de los casos.

Deficiencia progesteronica en el aborto habitual.

La deficiencia de esta hormona, como ya se anoté, fue la
primera en cargar con la culpa en la produccién de los abortos.
Su empleo como curativo en el aborto comun y como preventivo
en el habitual, es sistematico entre nosotros no obstante su alto
precio en el mercado. Esa terapéutica ha sido por lo general em-
pirica, ya que en la mayoria de los casos se ignora si existe o no
carencia de ella.

Cuando se perfeccionaron los meétodos de dosificacion del
vregnandiol que es su metabolito, se creyo dar con una guia mas
razonable para establecer un prondstico y conducir un trata-
miento. Sin embargo los resultados fueron un poco contradicto-
rios en un principio, puesto que algunas veces no se observaron
abortos con pregnandiol escaso. y en otras ocurrieron con niveles
normales (15). Se llegé hasta citar casos con valores persisten-
temente negativos que habian llevado a término el embarazo (6).
A aumentar esta confusion contribuyo la afirmacion de Hamblen
(4). quien dice que los valores de pregnandiol no suben con la
medicacion progesterédnica.

No obstante todo esto. no se debe olvidar que Hughes Sos-
tiene, segun Shoeneck (13). que las enfermas con pregnandiol
bajo que llegan a término. es porque tienen niveles altos de go-
nadotrofinas. Por otra parte Janow (6) mostré con estadisticas
que la prueba del pregnandiol si tiene valor para el prondstico,
puesto que en la amenaza de aborto con resultados positivos, el
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embarazo se lleva a término en un 899, de los casos, mientras que
los resultados persistentemente negativos dan un, 959, de abortos.
En el aborto habitual, Vaux y Rakoff (15) encontraron deficien-
cia de pregnandiol en un 539, de los casos.

Fuera de]l pregnandiol se han ideado otras pruebas para
aiagnosticar la deficiencia progesterénica durante el embarazo.
Una de ellas es el frote vaginal, en el cual deben desaparecer
las células cornificadas cuando hay una buena producciéon pro-
gesteronica. Randall (11) en 1955 estudiando este método llegoé
a las siguientes conclusiones: En la amenaza de aborto un frote
normal progesterénico indica resultados favorables en un 92.69%,
de los casos. El mismo frote en el A. H. da un 859%. Cuando hay
deficiencia (aumento de cornificaciéon) en el primer caso se ob-
tiene un 48.79,. Pero si se trata de A. H. con un mal frote los
resultados bajan a 0, especialmente si la cornificacién excede a
un 359%.

Para investigar la deficiencia progesterénica esta de moda
ahora un método mas sencillo que el anterior: Se trata de la
cristalizaciéon en forma de helecho del moco cervical. fenéomeno
gue se debe, dicho sea de paso, a la presencia del cloruro de sodio
depositado alli por los estrégenos y que fue descrito por primera
vez por Papanicolau (10) en 1946.

Si se extrae moco cervical con una pipeta, se extiende sobre
una lamina, se deja secar a la temperatura ambiente o mejor con
una lampara de alcohol, y se mira al microscopio, se nota la for-
macién de pequefios cristales que se ordenan espontaneamente
como ramas de un helecho, sobre todo cuando la enferma esta
cerca o durante el periodo de ovulacion. Campos da Paz (2) de-
mostro que cuando se forman esta clase de figuras, el moco cer-
vical se deja penetrar facilmente por los espermatozoides y es a
la vez un buen signo de funcionamiento estrogénico. A medida
oue va pasando el tiempo de la ovulacion las cristalizaciones van
desapareciendo paulatinamente y ya durante el 269 dia no deben
encontrarse. Su presencia para esta época significa, o que no ha
habido ovulacién, o que la respuesta progesterdénica no ha sido
satisfactoria (18).

Zondeck y col. (19) (20) extendieron este método al diag-
nostico precoz del embarazo y al prondstico con respecto al
aborto. En presencia de un retardo menstrual la ausencia de
helechos esta en favor de un embarazo; si las arborizaciones
existen se trata de un simple retardo o de un embarazo con
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amenaza de aborto por deficiencia progesteronica. Conviene agre-
gar que el método, aunque parece sencillo, no estsd exento de
aificultades, pues existen arborizaciones atipicas o falsos positi-
vos, cuya interpretacion requiere alguna practica.

Deficiencia de estrogenos como causa de A. H.

Ya dijimos que los esposos Smith (14) fueron los primeros
en sefialar la deficiencia estrogénica como causa de A. H. Mu-
cho se ha escrito desde entonces en favor y en contra de esta
teoria. Hoy se admite que los estrégenos preparan el endometrio
para la accién de la progesterona, la llamada fase proliferativa.
Esta igualmente comprobado que el cuerpo lateo produce estro-
genos a la par que la progesterona y que ambas hormonas si-
guen una curva ascendente y mas o menos paralela durante el
embarazo (15). Hasta hace poco se creyd que los estréogenos po-
seian una acciéon antagénica a la de la progesterona con res-
pecto a la fibra muscular uterina, excitdndola en vez de aquie-
tarla, de ahi que estaban contraindicades durante el embarazo.
Los Smith (14) demostraron que durante este periodo no existe
tal antagonismo, pues el utero tolera cantidades enormes de esta
hormona. Finalmente la escuela de los Smith (14) sostienen que
los estrogenos ayudan a la conservacion del cuerpo latec, favo-
recen la utilizaciéon de la progesterona y aumentan su produc-
cion. Esto ultimo no ha podido demostrarse experimentalmente.

Pero los estrogenos no so6lo cooperan en la conservacion del
cuerpo luteo irrigandolo mejor, sino que provocan el crecimiento
de las arterias espirales de la caduca, para que habiendo una
buena irrigacion de esta membrana haya un buen corién. lo
que a su vez redunda en una mayor produccién de gonadotro-
finas corionicas y por consiguiente de progesterona y de estro-
genos. Los estrogenos son pues hormonas cuya accién ze ejerce
principalmente sobre los vasos de la esfera genital, especialmente
sobre las arterias espirales, ya sean del ovario, endometrio, ca-
duca o placenta, aumentando su calibre y su longitud con ‘el fin
de provocar un mayor aporte de sustancias nutritivas al em-
brion. Sobre esto volveremos mas adelante al tratar de las per-
turbaciones del endomertip como caus2 de aborto.

Volviendo al A. H. es interesante anotar que Vaux y Rakoff
(15) encontraron que los estrégenos urinarios estan disminuidos
en esta entidad en un 679 de los casos. Dicen, ademas, que los
estrégenos de la sangre son mas constantes y faciles de dosificar
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y constituyen un buen indice para el prondéstico, sobre todo si
coinciden con las dosificaciones del pregnandiol.

Gonadotrofinas.

Como todos sabemos las gonadotrofinas son necesarias para
el ciclo ovarico normal, pues excitan la produccion de estrogenos
y progesterona a su debido tiempo. Durante el embkarazo des-
empenan el mismo papel; pero como se necesita un aumento de
estrégenos y de progesterona, se requiere también una buena
cantidad de gonadotrofinas, para esto el corion fetal viene a
ayudar a la hipofisisl en los primeros dias.

Los casos de A. H. debidos a deficiencia o exceso de gona-
dotrofinas son mags bien raros. Vaux y Rakoff (15) las encuen-
(ran normales en un 869 de los casos disminuidas en un 7%
v aumentadas en otro tanto. El exceso de gonadotrofinas habla
¢n favor de una insuficiecia del ovario, que es incapaz de res-
ponder a su estimulo. La escasez, en cambio, debe interpretarse
comgo un defecto de la hipofisis. En ambos casos el pronéstico
¢s malo.

Avitaminosis.

Entre las causas generales de origen materno se ha desta-
cado ultimamente la avitaminosis. No hablaremos de la impor-
tancia de la vitamira A para el buen funcionamiento endome-
trial. pues es la misma que tiene para todos los epitelios. Parece
gue la vitamina B y su complejo son necesarios para e! meta-
bolismo de los estrogenos en el higado. La vitamina E. cuyo
papel en la esterilidad e infertilidad de los animales ha sido
demostrada, no ha dado los resultados que se esperaban en la
cspecie humana.

Merecen mencion especial la vitamina C v los compuestos
citroflavonoides, o complejo de vitamina P, cuya carencia in-
fluye en la génesis de la hemorragia segun la escuela de Javert
¢ col. (7)., quienes encontraron deficiencia de ellas en el A. H.
“La carencia de vitamina K fue acusada en un principio por la
misma escuela, pero con mejores métodos de laboratorio vieron
que el tiempo de la protombing no se alteraba en estas enfermas.

Hughes y col. (5) también han llamado la atencién sobre
la riqueza del endometrio en vitamina C. Al final del ciclo, dicen,
se encuentra en cantidades que fluctuan entre 164 y 168 mlgrs.
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por gramo de mucosa. Agregan que la accion que pueda tener
esta vitamina en la implantacién del huevo todava no esta muy
clara.

Psiconeurosis.

No podemos terminar el andlisis de las causas generales de
origen materno, sin antes anotar la gran influencia que tienen
las psiconeurosis en el A. H. Por todos es conocida la importan-
cia del factor psicogenético en medicina interna y hoy tenemos
enfermedades ginecolégicas de origen psiconeurdtico asi como
casos de esterilidad e infertilidad del mismo origen.

Con el fin de estudiar mejor este factor, el New York Hos-
pital abri¢ ultimamente una clinica psiquiatrica para tratar esta
clase de enfermas. Justamente hace poco acaba de presentar sus
primeros resultados.

Edward Mann (9), autor de esta publicacién, hace resaltar
el hecho de que con cualquier tratamientc, en manos de un es-
vecialista avezado, se obtienen resultados bastante satisfacto-
vios. Esto hace pensar, agrega, que el éxito asi obtenidp depende
mas de la personalidad del médico tratante, que conciente o
inconcientemente ha logrado influenciar la enferma, que de la
clase de droga usada.

Las abortadoras habituales segun €l, suelen tener algunas
peculiaridades psiquicas que les son comunes. Se trata por o
general de una sola hija, o de la unica mujer en la familia, o
bien de la hija mayor o de la menor. La madre ejerce casi siem-
pre una especie de matriarcado que hace que la hija se levante
dependiendo siempre de ella y conserve una personalidad emo-
tiva muy cerca de la infantil. El padre, ya sea por sus ocupa-
cicnes ¢ por sus vicios, ha intervenido poco en la formacién del
caracter de sus hijos.

En términos generales se puede afirmar, pues, que no hay
un caso de A. H. en el cual no intervengan el factor psiconeu-
rotico, sea éste adquirido desde la nifiez o provocado por frus-
traciones sucesivas en el curso de la vida. De ahi que hoy en dia
la causa psicogenética ha adquirido gran importancia en la en-
tidad que estamos comentando.



22 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

CAUSAS PELVICAS

Defectos del endometrio.

Gracias a los trabajos de Hughes y col. (5) conocemos hoy
mejor el papel que desempefian los defectos endometriales en el
A. H. Como se sabe, el endometrio esta destinado a procurar un
sitic apropiado para la nidacion del huevo, proceso fisiolégico que
esta regido por el sistema nervioso y el sistema endocrino.

Segun Hughes y col. (5), antes que el blastocito asuma su
{uncién hemotroéfica, primeras 2 a 3 semanas, su alimento debe
ser suministrado por las secreciones glandulares del endometrio,
por el fluido extracelular y por los detritus que se forman durante
la implantacion: la llamada “leche uterina”. Durante este pe-
riodo, pues, el endometrio necesita producir una clase de alimento
que sea a propoédsito para el crecimiento rapido del blastocito, de
lo contrario pueden sobrevenir dafios irreparables para el huevo.

La substancia que mas se presta para este fin es la glucosa.
Esta es llevada al endometrio por los vasos sanguineos, su abun-
dancia o escasez dependen del buen o mal desarrollo del sistema
vascular. La glucosa se almacena en el endometrio al estado de
glicogeno y pasa, por tanto, por las diferentes fases de toda gli-
cogénesis, es decir, que primero debe fosforizarse y formar el
tosfato de glucosa, para luégo polimerizarse y convertirse el gli-
cégeno. Cuando el huevo se implanta, el glicégeno, que no puede
ser utilizado como tal debe descomponerse de nuevo para ser
transformado en glucosa. Estas reacciones histoquimicas necesi-
tan de dos clases de encimas: la fosfatasa alcalina, que es la que
ayuda a la transformacion de glucosa en glicégeno, y las encinas
liticas, que son las que parten la molécula de glicégeno para con-
vertirlo de nuevo en glucosa.

La fosfatasa alcalina, seguimos citando a Hughes (5), aparece
en pequefias cantidades en las arteriolas del endometrio poco an-
tes de la ovulacién. Ya durante ésta se encuentra acumulada en
el protoplasma y ntucleos de las células glandulares en gran can-
tidad. A medida que el glicogeno se va formando, la fosfatasa va
disminuyendo gradualmente de las células y al final del ciclo, 26°
dias, ya se encuentra en mayor cantidad en el lumen glandular.
A la par con este proceso va el de la formacién de glicogeno, que
en un principio se va acumluando bajo la forma de glébulos en
ia base de las células, rechazando sus nucleos hacia la periferia,
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para ocupar mas tarde, durante el periodo secretorio, la parte
aistal de éstas, rechazando de nuevo sus nucleos hacia la base. En
este momento es cuando intervienen las encimas liticas, que tam-
bién habian ido aumentando a medida que el ciclo se aproximaba
e su fin. Y asi queda listo el endometrio para la recepcion del
huevo.

Hughes y col. (5), mediante coloraciones especiales, estudiaron
la glicogénesis del endometrio en las abortadoras habituales y
hallaron que en un 589, de ellas este proceso era deficiente. Los
hallazgos mas notorios que hicieron en las biopsias tomadas du-
rante el 269 dia del ciclo de estas enfermas fueron: escasez de
glicogeno, escasez de encimas liticas, y endometrio en fase pro-
liferativa. En los abortos de estas mismas enfermas encontra-
ron trombosis con hemorragia y necrosis de la decidua, atrofia
de las vellosidades coriales, ausencia o falta de desarrollo de las
células de Langhans, separacién prematura de la placenta Yy
placenta circunvalata.

Deformidades de la cavidad uterina.

Traumatismo del coito.

No queremos terminar el analisis de las causas de origen
pélvico, sin antes hacer resaltar la importancia que han adqui-
rido las deformidades de la cavidad uterina y los traumatismos
del coito en la génesis del A. H. Por no alargarnos demasiado
prescindiremos de las demas causas de este origen.

Con el uso mas frecuente de los Rayos X en ginecologia, se
ha venido observando que las deformidades de la cavidad uterina
aumentan su frecuencia en el A. H., hasta el punto que hay
autores (3) que recomiendan la histerografia sistematica en es-
tos casos. Las deformidades pueden ser, ya congénitas como ute-
vo duplex, bicorne, etc., ya adquiridas como en los polipos y
miomas itracavitarios.

Cuanto al traumatismo del coito, Javert y col. (7), mediante
un interrogatorio muy detenido de las enfermas, observaron que
casi siempre precede a la hemorragia, de ahi que ellos prohiban
las relaciones sexuales durante todo el embarazo. Insistimos so-
bre esto porque entre nosotros se olvida, tanto por parte del mé-
dico como de los cényuges, dar suficiente importancia a este
factor.
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CAUSA OVULAR

La causa ovular ha sido puesta al dia por Wall y Herting
(16), se trata del factor llamado ‘“‘defecto del plasma germinal”.
Su importancia se dedujo del estudio de los huevos fecundados
de pocos dias, hallados en 'as trompas o en la cavidad uterina,
durante las histerectomias. Herting encontr6 que en un 469, de
los abortos, se trata de huevos anormales, entendiéndose por
huevo anormal todo aquel en que puede apreciarse algun defecto
va Ssea macro o microscopicamente hablando. Mall, citado por
Rutheford (12), hall6 un 759% de huevos anormales en las en-
fermas que tenian menos de un mes de embarazo; de 2 meses un
509%, y de 3, 4 a 5 s6lo un 15%.

En estos casos el papel que juega la anormalidad del huevo
en si, “plasma germinal defectuoso”, o las deficiencias del medio
ambiente, endometrio, no esta bien determinado, entre otras cosas
porque el estudio de]l huevo no fecundado es dificil por falta de
material. El papel del espermatozoide tampoco estia bien claro,
aunque hoy se admite que una anormalidad mayor de un 209,
en el espermograma predispone a la produccién de huevog anor-
males. Por otra parte el porcentaje de huevos defectuoscs im-
plantados en la trompa es muchisimo mayor que los hallados
en la cavidad uterina, lo cual esta en favor de la enorme in-
fluencia que tiene el medio ambiente (12).

TRATAMIENTO

De lo que llevamos expuesto se deduce que para dirigir bien
un tratamiento en el A. H. e3s necesario conocer, en cuanto sea
posible, la causa que estid provocando los abortos, y para esto es
necesario un examen concienzudo no sélo de la paciente sino
de su cényuge. Una vez en poder de antecedentes y datos gene-
rales de la pareja, se entra al estudio de las hormonas, endome-
tric, metabolismo basal, etc., en la mujer y el de un espermo-
grama en el hombre.

El tratamiento en si es sobre todo preventivo. En primer
lugar todo médico general, o especialista, debe ser muy cuida-
doso con las enfermas que han tenido 1 o 2 abortos, tratando
por todos los medios que estén a su alcance de evitar que su
enferma se convierta en una abortadora habitual. La importan-
cia de esto se desprende de las conclusiones de Malpas (8) en
su estudio sobre mas de 6.000 abortos, segun las cuales toda
paciente que ha tenido un aborto tiene 78 probabilidades de
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llevar a término un segundo embarazo; si ha tenido 2 este por-
centaje baja a 62; cuando ha habido 3 abortos consecutivos las
probabilidades de éxito s6lo son de 27%, y en las de 4 o mas
abortos se reducen a 10%.

Tratamiento hormonal.—Una vez bien estudiada la enfer-
ma, o mejor la pareja, si se decide por un tratamiento hormonal
existen varios caminos a seguir, segun la experiencia de cada
cual. Ante todo, si los resultados de laboratorio favorecen a tal
o cual hormona es obvio que ese tratamiento sera el preferen-
cial. Pero hablando en términos generales se puede afirmar que
cualquiera de las hormonas, bien manejada, ha dadg buenos re-
sultados en manos de los expertos. Ya dijimos que en esto tiene
mucha parte la psicologia de la enferma y la personalidad del
meédico tratante. En todo caso los éxitos que deben esperarse
fluctuan entre un 70 a un 809%. Un 909, equivaldria a un 1009,
pues normalmente hay siempre un 109, de embarazos que se
pierden.

Todo tratamiento, hormonal o no, debe empezarse antes que
aparezcan los sintomas de aborto, pues cuando ya hay sangre es
muy frecuente que el embrién esté muerto. Hughes y col. (5)
van todavia mas alla y lo empiezan antes del embarazo, en otros
términos, preparan al endometrio para la recepcién del huevo.
El fin que se proponen es provocar un buen aporte de glucosa,
fostatasa alcalina y encimas liticas, la llamada ‘“leche uterina”
de que ya hablamos. Para esto usan pequenas dosis de estrogenos
aurante los primeros 20 dias del ciclo menstrual, teniendo buen
cuidado de no excederse en las dosis porque de lo contrario se
inhibe la ovulacién. Los estrogenos a pequenas dosis producen
una buena fase proliferativa con el consiguiente aumento del
volumen y longitud de las arterias espirales y de la red capilar
gue rodea las glandulas provocando asi un aumento de glicogeno
y fosfatasa alcalina como lo demuestran las biopsias subsiguien-
tes. Aconsejan continuar el tratamiento por tres meses antes
de autorizar un embarazo.

Para terminar con este breve resumen sobre el tratamiento
hormonal, diremog que unos prefieren la progesterona, otros los
estrégenos, y que la tendencia actual es la de combinar ambas
hormonas. Robert B. Wilson (17) acaba de publicar un trabajo
en el cual aboga por el uso de tres hormonas: progesterona,
estrégenos y gonadotrofina coriénica. Los resultados obtenidos



26 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

con este tratamiento han sido de un 1009, de éxitos, aunque

como él mismo anota, el niumero de casos es todavia muy pequeino.
Tinalmente diremos que la medicacion tiroidea resulta un

magnifico coadyuvante, sobre todo si el M. B. es bajo.

Tratamiento por vitaminas.

Ya vimos que Javert y col. (7) hallaron que en el A. H. habia
con frecuencia deficiencia de vitaminas C y complejo P. El tra-
tamiento aconsejado por ellos consiste en la administracion de
estas dos vitaminas, junto con una serie de medidas tales como
alimentaciéon bien compensada, abstencion del coito, higiene men-
tal o psicoterapia si es necesario. No exigen reposo en cama Sino
durante los periodos de amenaza de aborto, y eso por corto tiem-
po. NO USAN NINGUNA CLASE DE HORMONAS. Los éxitos obte-
nidos con este tratamiento fueron de un 809,, en contraposicion
con un 26.49% de las enfermas testigo.

Me he abstenido adrede de dar dosificaciones tanto de hor-
monas como de vitaminas, ya que este tema ha sido tratado con
lujo de detalles, por mi colega. Quiero solamente anadir, para ter-
minar, que no existe un tratamiento especifico del A. H. La esco-
gencia de éste depende del examen de la enferma y de la expe-
riencia de cada cual. Todo tratamiento, sea hormonal vitaminico,
o combinado, debe complementarse con medidas higiénicas gene-
rales y con psicoterapia, como lo aconseja la mayoria de los autores.
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