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RESUMEN

El aborto habitual configura un pro-
blema complejo y desalentador, con enorme
repercusion psiquica. Es bien conocido que
el clinico continua omitiendo su metodolo-
gia diagnostica, impidiendo con ello su co-
rrecto manejo.

La presente revision tiene como objeto
analizar el problema desde el punto de vista
clinico y terapéutico, investigando sus cau-
sas, algunas de ellas complejas y que deben
ser analizadas con objetividad y paciencia.
La cifra global de éxitos da una idea de lo
que se puede hacer para resolver este proble-
ma, capaz de desequilibrar el estado emocio-
nal de la mujer, repercutiendo en forma im-
portante en su medio familiar y social.

SUMMARY

Habitual abortion is a complex pro-
blem, difficult to deal with and high huge
psicological implications.

It is very well known that physicians
don’t follow the righ way to diagnose this
entity, hence the correct treatment is
difficult to achieve.

The object of this review is tc annalize
the problem clinically and therapeutically.
We will try to investigate origens, some of
them very complex. Objective analysis is
imperative to get good results.

Our data gives a general idea of what is
possible to do to solve this problem, which
in some cases is capable to induce an emmo-
tional desequilibrium in a woman and her
Sfamily.

INTRODUCCION

El aborto habitual es una patologia obstétrica bien
definida en el contexto de infertilidad; su dimension etiol6-
gica cubre un espectro clinico complejo y versificado que
ha motivado avances importantes en su manejo, diagndstico
y terapéutica.

Es bien conocido que el clinico contintia omitiendo
su metodologia diagnostica, impidiendo con ello su correc-
to manejo; de ahi el interés de analizar el problema desde el
punto de vista clinico y terapéutico.

Configura un problema complejo y desalentador. Su
repercusion psiquica es mds dramdtica que la misma esteri-
lidad, ya que ésta, si bien se opone a la concepci6n, no hace
abrigar vanas esperanzas.

La posibilidad de llevar a término un embarazo des-
pués de un aborto anterior, es del 78 %, luego de dos
abortos 67 °/o, luego del tercer aborto del 25 ©/o. (1,4).

El aborto habitual es un diagnostico clinico, no pato-
logico. Se presenta en aproximadamente 0.4 a 1.5 %/0 (2,4)
de todos los embarazos y suele ser debido a factores recu-
rrentes y no a causas accidentales. (2).

Se ha calculado que aproximadamente del 10-20 ©/o

* Asistente  Ginecologia vy Obstetricia. Clinica San de todos los embarazos se interruripen en forma aparen-
Rafpel Hemdm, temente espontdnea antes de la semana 28 de la gestacion.
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(3). El aborto puede ser “‘temprano” o “tardio”, de acuer-
do con el tiempo de evolucion en que se interrumpe el em-
barazo. El aborto temprano es la interrupcién del embarazo
dentro de las primeras 12 semanas. Aborto tardio es el que
ocurre entre la semana 13 y el momento en que el produc-
to es viable.

El aborto temprano en cuanto a frecuencia es muy
variable, pero en términos generales se acepta que represen-
ta el 80 0/0 de todos los abortos espontdneos. (3). La carac-
teristica de este tipo de abortos es que la muerte del feto
precede generalmente a su expulsion y por tal motivo, se
ha tratado de establecer una relacion fisiopatogénica con
trastornos, tanto endocrinolégicos como genéticos.

A diferencia del aborto temprano, en el tardio el
feto estd presente y habitualmente la expulsion precede a
su muerte; este tipo de aborto representa el 20 °/o de los
abortos espontaneos y excepcionalmente puede corres-
ponder a un origen hormonal. (3).

En general, es dificil evaluar la frecuencia del abor-
to espontdneo. La dificultad estriba, por una parte, en la
dificil distincién en medio hospitalario entre abortos espon-
tdneos o provocados y, por otra, en la existencia de abortos
subclinicos.

DEFINICION

El aborto habitual se ha definido seguiendo diversos
criterios de tipo numeral y secuencial, pero probablemente
en nuestros dias la definicién mds generalmente aceptada
es la que se refiere a fres o mas abortos espontaneos conse-
cutivos. (5,4, 2, 1, 3).

Puede ser: a) primario, 64.9 %o (6), cuando nunca ha
logrado llevar a término un embarazo y b) secundario,
35 /o (6), cuando aparece el aborto después de haber lo-
grado un embarazo a término. (3).

En un intento de dar validez matemdtica a la defi-
nicién, Malpas y Eastman (5) emplearon tres supuestos con
el fin de construir una férmula que indicara el porcentaje de
mujeres que podria esperarse que abortaran después de un
numero dado de abortos previos. Estos supuestos fueron:
1. Que la tasa de abortos espontdneos era conocida y
constante independientemente del nimero de partos.
2. Que las pacientes que abortan caen dentro de dos
grupos: aquellas en quienes es accidental y aquéllas en
quienes es recidivante.

3, Que los factores recidivantes operan con una constan-
cia invariable.

Como queda indicado en la Tabla I, hubo una distin-
cién clara entre las mujeres que habian tenido dos abortos
y aquéllas que habian tenido tres.
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Tabla I

PREDICCION DEL COMPORTAMIENTO DE MUJERES
EN EMBARAZOS SUCESIVOS CON RESPECTO AL

ABORTO DE REPETICION

Abortos  Schwarcz Malpas Eastman Fraser
previos

0...... 10 /o 17 °/0 100°% 123°%0
P 12%  216% 132% 23.7%
B iu wa 33%  380°% 0 369°% 262°%0
Fsa i s 75 /o 730°%0 836%0 75.6°%o0

A despecho de estas maniobras estadisticas, sigue
siendo un problema definir si hay en realidad un sindrome
clinico de aborto habitual, o si los resultados reflejan mera-
mente las leyes de la casualidad. Los datos obtenidos, tanto
por la clinica como por el laboratorio, apoyan esta tltima
suposicion. (5).

FRECUENCIA

La frecuencia de los abortos espontdneos aumenta
con la edad, (4 °/o antes de los 20 afios, 13 ©/o después de
los 35 afios) y la paridad (6 /o en la primipara contra 18
9 /o en la gran multipara) (4) (Tabla ).

El 45.5 ©/o de las pacientes se encuentran entre 26 y
30 afios de edad, 28 °/o corresponden a infertilidad prima-
ria y 17.5 ©/o a infertilidad secundaria. Le sigue en impor-
tancia, el grupo comprendido entre 21 y 25 afios, con un
22.7%0 (21 °/o primaria y 1.7 ©/o secundaria) (6).

Los antecedentes obstétricos revelan que el mayor
nimero de las pacientes (64.9 ©/0), han tenido 3 abortos y
el resto 4 abortos o mds (35.1 0,"0} (6).

Tabla 11
Frecuencia
Distribucion por edades
2RO MU0 4 vipe a0 i w505 ol SRS TR B s 4.0 %o
7 o R T e T 22.7 %o
7 | A S 45.5 %o
301 =35 e e e e e e e, 14.8 %o
360MAS . . .o 13.0%0
Paridad # abortos
Primigesta: 6 %/o - - 64.9 °/o
Multipara : 18 %/o 46mis. ... 35.1%o0




ETIOLOGIA

Si bien la multiplicidad de factores mecdnicos y fisio-
l6gicos implicados en la obtencién de un embarazo a térmi-
no normal, sugiere que las lesiones y causas de la repeticion
de los abortos deben ser miltiples, no obstante los factores
etiologicos pueden clasificarse en dos grupos principales (5):
(Tabla I11).

ot

Células germinales anormales (80 0,’0)
Medio materno inadecuado (15 ©/o)

ra

Tabla I
ETIOLOGIA
1- Células germinales anormales . . ... ........ 80 %/o
2- Medio materno inadecuado ..............15%0
3- Causadesconocida . . ... .vvvevnnerinan 5%0

Células germinales anormales: en este tipo de aborto,
por lo general, los espermatozoides o los 6vulos son tan
anormales, que de cada fecundacion se origina un huevo
patoldgico el cual es abortado. Aunque Mall y Meyer encon-
traron una incidencia alta de defectos anatomicos en abor-
tos espontdneos incidentales, Hertig encontré un 48.9 /o
de 6vulos patologicos en un millar de abortos; estos datos
nos indican, por si mismos, que el embrién fuera concebido
a partir de un 6vulo o espermatozoide anormal. En otras pa-
labras, puede ocurrir que el plasma germinal no sea anormal
genéticamente, si bien este dato se emplea a menudo para
corroborar este concepto. Ademds, es ignalmente probable
en el aborto de repeticion, que el producto anormal de la
concepcion se deba a la existencia de un medio materno de-
fectuoso. Se ha sostenido durante muchos afios, que si un
espermatozoide es capaz de fecundar un 6vulo es porque es
normal y que, por lo tanto, no puede jugar un papel en la
produccion de un huevo patoldgico. Sin embargo, pruebas
mds recientes indican que un espermatozoide puede, de
hecho, ser lo bastante normal para fecundar un évulo, pero
carecer de potencial suficiente para contribuir al desarro-
llo normal del embri6n. Joél (14), cree que la hipospermia
puede causar abortos de repeticion. Delfe y Jones observa-
ron que solo sucedia como factor etiologico tnico del abor-
to, en una serie de 74 pacientes con abortos de repeticion.
Joél publico los casos de 114 pacientes con aborto habitual;
en 20 de estos casos se considerd que el factor etiologico de
estos era la anormalidad de los espermatozoides; seis de
estas pacientes habian tenido embarazos normales con su
primer marido y abortos con su segundo marido. EIl mari-
do de otra mujer, la cual habia sufrido abortos de repeti-
cion, estuvo anteriormente casado con una mujer que tam-
bién tenia abortos de repeticion. Después de una insemina-
cion artificial con esperma de un donante, la mujer dio a luz
un niftio normal.

Las malformaciones ovulares constituyen en la actua-
lidad, la causa principal de los abortos precoces (4). Las
aberraciones cromosémicas, responsables del déficit de desa-
rrollo del embrién in utero dan lugar a pricticamente la to-
talidad de casos de este grupo. Suele tratarse de una anoma-
lia que afecta al nimero de cromosomas. La aberracion
puede aparecer en el momento de la meiosis de las células
germinales. La division meiética transforma una célula di-
ploide de 46 cromosomas, en una célula haploide de 23 cro-
mosomas. La ausencia de separacion de una pareja de cro-
mosomas, da lugar a un ovocito o una espermatide con 22
6 24 cromosomas. De este modo, se justifican monosomias
(45 cromosomas) y las trisomias (47 cromosomas).

La aberracién también puede aparecer en el momento
de la fecundacion; la penetracién en un 6vulo de dos esper-
matozoides, 0 de un espermatozoide con 2 nicleos, o bien,
la fecundacién de un ovocito, previa su expulsién del se-
gundo corpusculo polar por un espermatozoide normal,
conduce a una triploidia (69 cromosomas).

Stencheuer y Neu en sus estudios citogenéticos del
aborto habitual, determinaron que el 31.2 /o de las abor-
tadoras habituales sufrian de una translocacién cromosé-
mica balanceada. Desde hace varios afios Hertig y Rock
(16) sugirieron que algunos de los productos de abortos
espontdneos, podrian ser genéticamente defectuosos.
Cuando se desarrollaron técnicas para identificar los cromo-
somas del cariotipo humano, esta teoria fue comprobada
por varios autores (16,17). El proximo paso logico fue
investigar a las parejas que sufrian de pérdida gestacional
cronica, debido a anomalias cromosémicas, las cuales pue-
den explicar el problema. Estos estudios lograron aclarar
varios de estos problemas, pero no la mayoria de los mis-
mos. Carr (17), concluye que la incidencia de anomalias
cromosOmicas en individuos con pérdida gestacional, es
doce veces mayor que en la poblacion general. La mayoria
de estos abortos mostraron monosomia o trisomia cromo-
somica, o también tetraploidia o triploidia, reportada y co-
nocida desde ya hace varios afios. Las translocaciones, como
se anoto, se detectaron en el 31.2 ©/o de los casos y de ellas
logran mayoria en la mujer.

Los abortos por aberracion cromosémica se caracteri-
zan por (4):
" Precocidad de las hemorragias.
La caida de los niveles hormonales como muy tarde a
partir de la décima semana, contada a partir de la al-
tima menstruacion.
La interrupcién muy precoz del desarrollo embrio-
nario.
El aspecto patolégico del huevo expulsado.
(Huevos claros y placentas con degeneracién molar,
frecuentes).
El cardcter tedricamente no recidivante del aborto si
no existen anomalfas cromos6micas en los padres.

*

109



Muchos autores (8,16) recomiendan el estudio cromo-
somico en parejas con pérdida gestacional crénica, en espe-
cial cuando se comprueba aborto habitual.

El estudio del cariotipo precisa la obtencion aséptica
de una muestra del embrién o del amnios para su cultivo.

El obstetra, por supuesto, debe, en primera instancia,
descartar cualquiera de las otras causas (que trataremos mas
adelante) de aborto, antes de referir para analisis cromosé-
mico.

En caso de ser el hombre el portador de la anomalia,
se aconseja inseminacioén artificial con semen obtenido de
otro var6n cromosOmicamente normal; si de lo contrario,
es la mujer la portadora de la aberracién cromosémica, la
opcion seria la esterilizacion o el aborto terapéutico, si es
del caso.

De todas maneras, la decisién se tomara de acuerdo a
las necesidades emocionales y culturales que envuelven a
la pareja.

Infecciones ovulares

Los numerosos casos de aborto de origen infeccioso
en el animal, hacen pensar que si esta etiologia es poco fre-
cuente en la mujer, se debe a que es mal investigada. Es cier-
to que su frecuencia es minima, pero esto se debe, sin duda,
a que es dificil aducir alguna prueba de la infeccién en
todos los casos.

La funcion patolégica de la Listeria es bien conocida
(4). Son necesarias numerosas exploraciones para demos-
trarla: el serodiagnéstico carece de especificidad, por lo que
debe utilizarse el cultivo de los loquios, de la placenta o del
feto. El examen histolégico permite objetivar el nédulo lis-
teriano, caracterizado por un granuloma reticular. Algunos
autores, por las dificultades que implica su descubrimiento,
apenas la nombran en sus publicaciones como causa de
aborto habitual. (6).

Se pueden citar aun diferentes agentes implicados en
la patogenia infecciosa del aborto:
* El bacilo de Malassez y Vignal
(Pastereurella pseudo-tuberculosis)
Las rickettsias
Los vibriofetos
Los virus
Sifilis
Toxoplasma.

* O* X * »

Sifilis: aunque nunca ha producido aborto antes del
cuarto mes, primitivamente fue causa comiin de aborto tar-
dio, o de parto prematuro, (5) y todavia puede serlo si no
se trata.

Toxoplasmosis: estd generalmente aceptado que du-
rante la infeccién aguda por Toxoplasma gondii, en etapas
tempranas del embarazo, el parisito puede invadir la pla-
centa y el embridn y provocar aborto espontineo (18, 22,
23, 24). La incidencia de aborto espontineo aumenta en
mujeres con toxoplasmosis cronica, diagnosticada por deter-
minacion serologica o demostrando el pardsito in situ (19).
Sin embargo, otros autores no estdn de acuerdo con esta hi-
pétesis (20). Por otra parte, Kimball y colaboradores (21)
han encontrado toxoplasmosis cronica, asociada a aborto
esporadico, pero no a aborto habitual.

Pedersen y Lorentzen (19), en un estudio de pacien-
tes abortadoras y un grupo control, encontraron que el
26 %/o de las abortadoras y el 19 ©/o del grupo control,
tenian el FTA abs (+) en mds de 1:16, en la primera
dilucién. Esta diferencia, desde el punto de vista estadistico,
es poco significativa. (Tabla IV).

Intentaron ademds encontrar el taquizoito del toxo-
plasma Gondii en el tejido endometrial obtenido por biop-
sia, logrindose en el 10 9/0 de las abortadoras y en el 1 /o
del grupo control. Debido al hallazgo por otros autores del
pardsito en el semen y a la posibilidad de transmision sexual,
se intenté demostrar, sin lograrlo, debido a que no se en-
contraron taquizoitos en semen de los esposos de las pacien-
tes estudiadas.

Lolis (22), en un estudio de 152 mujeres con aborto
espontdneo, y descartando otras causas de aborto, encontrd
que el 38.2 ©/o de ellas tenian titulos de 1:128 o mis, en
contraste con el 12.5 ©/o de las pacientes control (80 pa-
cientes). Determiné, también, que la pérdida del producto
estaba directamente relacionada con parasitemia materna.
Debido a que el pardsito es intracelular, su aislamiento es
dificil, y el diagnostico de la toxoplasmosis se hace en base,
la mayoria, a tests serologicos (hemaglutinacion, anticuer-
pos inmunofluorescentes). Segin Lolis y otros autores, ti-
tulos mayores de 1:256 son considerados evidencia de in-
feccion aguda y que a pesar de ser la tnica evidencia el ha-
llazgo del pardsito, el encontrar estos titulos en presencia
de aborto espontdneo, es casi concluyente de que la causa
del aborto es el T. Gondii.

Remington y cols. (26) al respecto consideran que la
embarazada no necesariamente debe adquirir la enfermedad
en forma aguda durante la gestacion para transmitir el para-
sito al feto. En su estudio concluye que también mujeres
con evidencia serologica de infeccién cronica, pueden trans-
mitir el parasito al feto.

Pedersen (18) con respecto al manejo de estas pacien-
tes, tratd con drogas antitoxoplasma a las pacientes en las
cuales el endometrio era positivo por toxoplasma. (Tabla V).
El esquema de tratamiento fue: Pirimetamina 50 mg. y Sul-
fonamida 6 gs. el primer dia, seguido de 25 mg. y 3 gs., res-
pectivamente, por dia, por cuatro semanas; se efectuaron
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Tabla IV

RESULTADOS SEROLOGICOS PARA TOXOPLASMA

GRUPO #de FTA Abs _
pacientes (1:16 dil. 0 +)
ABORTADORAS o
Habituales . . . . . 96 29 Ofo
Esporédicas . . . . 61 20 0,r‘o
TOTAL: 157 26"/o
CONTROL: .
Infertilidad. . . . . 23 9 %0
Irregularidad .
menstrual. . . .. 16 44 %o
Aborto %
provocado . . . . 20 10 ofo
TOTAL: 59 19%0o
Pedersen-Lorentzen
Tabla V
DEMOSTRACION DEL PARASITO EN TEJIDO
ENDOMETRIAL
GRUPO # pacientes Endometrio +
ABORTADORAS:
Habituales . . . . . 41 6
Esporddicas . . . . 20 0
TOTAL: 61 6 (10 %/o)
CONTROL.:
Infertilidad. . . . . 23 1
Sangrado
irregular. . . . .. 16 0
Aborto
provacado . . .. 20 0
TOTAL: 59 1 (1.6 °o)

Pedersen—Michalas

controles con biopsia endometrial, las cuales fueron catalo-
gadas como toxoplasma-negativos. Luego del tratamiento
lograron embarazarse y llevar producto a término sano, a
excepcién de una paciente que tomd tratamiento por tan
solo una semana y que sufrié nueva pérdida gestacional; el
examen de la placenta mostrd hallazgos compatibles con
toxoplasmosis.

mm

- Medio materno inadecuado: es sabido que del 50 al
80 °/o de todos los abortos son patolégicos y que a menu-
do falta el embrion (5). Queda por determinar si éstos se de-
ben generalmente a un defecto primario de la célula germi-
nal, o a que el medio materno es inadecuado, pero es posi-
ble que muchos, mds bien que pocos casos de aborto habi-
tual, sean producidos por la existencia de un medio mater-
no inadecuado. Algunas de las causas posibles de estos de-
fectos maternos son las siguientes:

1.  Disfuncién tiroidea: Litzemberg, fue uno de los pri-
meros clinicos que reconocieron la importancia del tiroi-
des en la reproduccion. Varios investigadores han sefialado
una elevacion del yodo unido a las proteinas (PBI) y del
yodo extraible con butanol (BEI) durante el embarazo. Se
dan variaciones bastante grandes, en especial al principio del
embarazo, aunque la significacion exacta de los niveles
bajos es desconocida. Si bien el hipertiroidismo en pacientes
no tratadas, puede ser causa de aborto, su presencia rara vez
es causa de aborto de repeticion.

2. Otras alteraciones hormonales: sin lugar a duda, es el
aborto que mds se ha estudiado y sin embargo, es el menos
esclarecido (3, 4, 5). Partiendo de la base que el endometrio
tiene un papel esencial en el embarazo inicial, puesto que su
acondicionamiento hormonal es necesario para la implanta-
cién y después, para el mantenimiento de la gestacion, pue-
de esperarse que un lecho endometrial anormal origine un
aborto, ya que es incapaz de proporcionar un buen sustrato
al trofoblasto. Basindose en este mismo conocimiento y
por la popularidad que han tenido las hormonas sexuales
sintéticas en la terapéutica del aborto, se piensa que la ma-
yor parte de los abortos son por causa endocrina y que por
lo tanto, necesitan un tratamiento hormonal. No obstante
lo anterior, la terapéutica hormonal es aplicada en la mayor
parte de los casos y los resultados que se han derivado con
el uso de hormonales son motivo de gran discusién. Funda-
mentalmente, el embarazo inicial se mantiene gracias a la
interrelacion que se establece entre el trofoblasto que pro-
duce la hormona cori6nica y el cuerpo amarillo que secreta
los estrOgenos y la progesterona; sin embargo, después de la
sexta semana, el feto y su placenta pueden continuar fun-
cionando aun en ausencia de los ovarios. Por esto, los casos
que cursan con una produccion baja de estrogenos y proges-
terona, el origen del problema puede localizarse, lo mismo
en el cuerpo amarillo, que en el trofoblasto y el tratamiento
con preparados hormonales no tiene ningin beneficio. Por
otro lado, cuando la produccién de la hormona coriénica es
insuficiente, el defecto se localiza en el trofoblasto y, por lo
tanto, los hormonales no modifican la alteracién. Sélo en
los casos en que la sintesis de la hormona coridnica es nor-
mal, y el cuerpo amarillo sea el que no responda al estimulo
luteotrépico, habrd indicacion razonable para la administra-
cién de estrogenos y progesterona. Después de la sétima se-
mana de gestacion, no existe justificacion para el tratamien-
to hormonal.



Cuerpo lhiteo deficiente: conocido también como “in-
suficiencia de cuerpo luteo” o ‘‘fase litea corta”, puede
ocasionar tanto infertilidad como esterilidad, debido a la
formacién de un cuerpo amarillo con actividad hormonal
deficiente y, por lo tanto, de sobrevida corta, menor de la
habitual, de 12 a 14 dias. Se piensa que la fisiopatogenia de
este trastorno, aunque oscura, puede resultar de una secre-
sion anémala de las gonadotrofinas hipofisiarias, lo que oca-
sionarfa un desarrollo folicular incompleto, con formacién
de un cuerpo amarillo defectuoso.

El diagnostico se basa en los siguientes datos:

Antecedentes de esterilidad o abortos tempranos.

2. Cifras bajas constantes de progesterona en el plasma o
de pregnandiol urinario.

3. Biopsia de endometrio que muestra una imagen histo-
légica de tipo secretor, no correspondiente a la fecha
del ciclo menstrual (la diferencia en la fecha debe ser
mayor de 3 dias).

4.  Curva de temperatura basal con demostraciéon de una
fase litea corta (menos de 12 dias).

[

Aunque se han ensayado diversos tratamientos para
corregir el cuerpo liuteo defectuoso, parece ser que los mejo-
res resultados se obtienen mediante la induccion de la ovu-
lacién con gonadotrofinas hipofisiarias, lo cual permite ase-
gurar un buen desarrollo folicular y un cuerpo amarillo ade-
cuado. También se ha utilizado lahormona coriénica (HCG)
en dosis de 5.000 a 10.000 U. L. IM., los dias 20, 21 y 22
del ciclo menstrual, con el objeto de estimular la produc-
cién hormonal del cuerpo amarillo, pero los resultados son
variables y por lo tanto, dificiles de interpretar. La insufi-
ciencia del cuerpo liteo, aunque poco frecuente, debe te-
nerse presente, ya que puede admitir un tratamiento racio-
nal y en muchos casos, con resultados satisfactorios.

En el comercio, se vende un medicamento utilizado
en la profilaxis del aborto. Se trata de una asociacion estré-
geno-gestageno, para la profilaxis y el tratamiento del aborto
de causa hormonal. La férmula se compone de valerianato
de estradiol 5 mg. y Capronato de hidroxiprogesterona 250
mg. Luego del aumento de la temperatura basal (hacia el
dia 18° del ciclo) se administra 1 c. ¢. IM; al no presentarse
la hemorragia menstrual, se vuelve a administrar 1 c. c., lue-
go 2 c. c. cada semana por 2-3 meses. A las dos semanas de
ausencia menstrual, debe asegurarse el diagnostico de emba-
razo. En caso de amenaza de aborto, 1 cc. al dia dos veces a
la semana, hasta que desaparezcan los sintomas de aborto,
luego 2 cc. cada 5-7 dias por algunas semanas.

3.  Factores nutricionales: Warkany ha revisado las pu-
blicaciones y ha sefialado que en las mujeres se da una
relaciéon definida entre la dieta materna y el desarrollo
fetal. Durante los periodos de hambre, es logico pen-
sar entonces que la tasa de abortos aumenta y dismi-
nuye la de nacimientos (5).
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4. Alteraciones uterinas anatomicas: el trofoblasto solo
puede desarrollarse dentro de un endometrio adecuado, por
lo que cualquier trastorno que se asocie con un lecho endo-
metrial anormal, puede desencadenar un aborto temprano.
Malformaciones uterinas congénitas, itero bicorne, leiomio-
mas, pueden consierarse como causas de aborto, tanto tem-
prano como tardio. La sinequia uterina (sindrome de
Asherman) se considera como causa de infertilidad, sobre
todo ahora con el aumento de las infecciones cérvico-vagi-
nales, abortos ‘‘terapéuticos” y legrados muy traumidticos,
en condiciones asépticas. En los casos de aborto temprano
por trastornos uterinos, el endometrio alterado debe reco-
nocerse como la causa de la interrupcion del embarazo,
mientras que la incapacidad para acomodar al feto de rapi-
do crecimiento, o bien, la incompetencia cervical, deben
considerarse como la causa de la mayor parte de los abortos
tardios. (3).

5. Incompetencia istmico-cervical: se considera que el
orificio interno del cérvix es una barrera pasiva al aumento
de volumen uterino y ademds indispensable para el creci-
miento del producto, deteniéndose en el sitio en que la pro-
porcién del tejido conectivo cervical es insuficiente para im-
pedirlo; también se piensa que la porcién istmica es un ver-
dadero esfinter funcional. En estudios de pacientes con
aborto habitual, se encuentra que los didmetros del orificio
interno, son mayores que las que presentan mujeres con em-
barazos normales. En general se aceptan tres causas como
probables para la ocurrencia de incontinencia istmico-cer-
vical:

1. Traumdticas: amputaciones de la porcién alta del cue-
llo, o en los desgarros amplios. Mds frecuentemente
en legrados uterinos demasiado vigorosos y aplicacio-
nes impropias de forceps.

2.  Congénitas: asociadas en algunas pacientes a malfor-
maciones corporales se encuentran también cervica-
les, en otras unicamente es cervical, como acortamien-
to del mismo.

3. Funcionales. por respuesta contractil prematura del
atero que precede al borramiento y dilatacién cervica-
les, sin que la paciente tenga sensacion de ello.

DIAGNOSTICO

No es fécil establecer; sin embargo, los datos mds su-
gestivos se obtienen por el interrogatorio de los anteceden-
tes obstétricos, como traumatismos obstétricos o quirargi-
cos, que son seguidos de abortos en el segundo trimestre,
con expulsion rdpida y casi indolora del producto, lo cual
pone de manifiesto una dilataciéon cervical. La mayor difi-
cultad para el diagndstico se encuentra en los casos observa-
dos fuera de la gestacion, puesto que solo los antecedentes
obstétricos sirven, ya que la exploracion genital no propor-
ciona datos definitivos. Con facilidad se pueden reconocer



desgarros cervicales, que a veces llegan hasta la cipula vagi-
nal y las anomalias congénitas; pero no sucede igual con las
anomalias anatdémicas o funcionales del orificio interno, para
lo cual hay que utilizar métodos especiales: introduccion de
un dilatador de Hegar No. 8, sin tratar de hacerlo previamen-
te con dilatadores mas delgados. Si el paso se hace con faci-
lidad y con dolor minimo o nulo, se considera que puede
tener insuficiencia istmico-cervical.

El cuadro clinico, sobre todo los antecedentes obsté-
tricos, en la mujer no embarazada y la exploracion ginecol6-
gica repetida a partir de la décima semana, en la gestante
que demuestra borramiento y dilatacién cervicales, asi co-
mo la procidencia del saco amni6tico, son los detos que per-
miten diagnosticar esta patologia. (3).

TRATAMIENTO

Se aconseja el reposo, asi como variadas técnicas qui-
rirgicas, como son el cierre total del canal cervical, cauteri-
zacion y electroconizacién cervicales, con o sin diseccion de
la mucosa vaginal y del espacio vésico-uterino, empleando
piel, seda, mersilene, polietileno, nylon, etc.; sin embargo,
ninguna de estas técnicas es capaz de resolver por si sola to-
dos los casos de insuficiencia istmico-cervical, como era de
esperarse, por la diversidad de factores que influyen en ella.
Antes de abocarse a efectuar cualquier procedimiento qui-
riirgico destinado a retener el embarazo, hay que asegurarse
que la causa de amenaza de aborto no es debida a otros fac-
tores; entonces se deben efectuar en ausencia de sangrado
y/o infeccion. Si se trata de una alteracion traumdtica, el
procedimiento indicado es la plastia correspondiente del
cuello uterino en la mujer no gestante, puesto que en la em-
barazada es un riesgo excesivo e innecesario. Si la mujer se
encuentra embarazada, se pueden ensayar las diferentes
técnicas de “‘jaretas™ o “‘cerclajes” de las cuales las mds uti-
lizadas son el de McDonald, Shirodkar, el de Espinoza-Flo-
res, muy sencillas y con pérdida sanguinea minima (6). El
momento en que éstas técnicas deben emplearse depende de
la precision del diagndstico; si ha sido bien establecido, de-
be hacerse antes dé que se presenten los signos de borra-
miento y dilatacion entre las 12 y 14 semanas de la gesta-
¢ion, pues a medida que el embarazo avanza, se multipli-
can las dificultades técnicas, se propician las lesiones inad-
vertidas de las membranas ovulares y los procesos infecciosos
amnioticos.

Las contraindicaciones para el procedimiento son:
Sangrado proveniente del utero

Presencia de contracciones uterinas

Anomalias fetales

Dilatacion cervical mayor de 4 cms.

Ruptura de membranas.

x X ® ¥ ¥

Se recomienda ttero-inhibicién en el postoperatorio,
para evitar contraciones uterinas.

Algunos autores, con un diagnostico adecuado y pre-
cedimientos quirdrgicos de este tipo, han logrado hasta un
100 Yo de éxitos. (6).

6.  Enfermedad vascular hipertensiva: a esta enfermedad
acompafian con bastante frecuencia abortos tardios, muerte
fetal y partos prematuros, algunas veces a consecuencia de
desprendimiento placentario, en especial si hay glomérulo-
nefritis o nefroesclerosis asociadas.

7.  Incompatibilidad de grupos sanguineos: aunque la in-
compatibilidad Rh puede producir aborto por eritroblasto-
sis, es muy poco frecuente que dé lugar a aborto tardio. Sin
embargo, cada dia se tienen mds pruebas que sugieren que
la incompatibilidad ABO, puede ejercer cierta influencia
etiologica en el aborto habitual (5). Levine, desde 1943, hi-
zo notar un incremento ligero, pero definitivo, en el nime-
ro de abortos espontdneos entre la descendencia de parejas
con incompatibilidad ABO. Se ha calculado incluso, que el
15,3 /o de los embarazos en parejas incompatibles, termi-
naron en aborto, en contraste con el 10.3 /o de las parejas
compatibles.

8.  Enfermedades psiquidtricas: aunque en general mal
estudiada, constituye un campo poco explorado. Typper y
Weil(5), en una revision efectuada sobre la relacion de los
factores psiquidtricos con el aborto habitual, encontraron
que habian dos tipos de pacientes: el fundamentalmente in-
maduro y el compuesto por mujeres independientes frus-
tradas. Los resultados sugieren que el tratamiento de apoyo
es tan eficaz, como cualquier otro para prevenir el aborto.

Criterio de estudio de una pareja con problema de in-
fertilidad por aborto habitual

Con base en los factores analizados, es evidente que el
problema de infertilidad es un problema de la pareja, por lo
que el estudio debe dirigirse a ambos conyuges; asimismo,
debe tenerse presente que, aunque en las consultas iniciales
se encuentre algln factor sugestivo, se debe llevar a cabo un
estudio completo, ya que frecuentemente son varios y no
uno solo los factores que condicionan el aborto habitual, y
que de ser ignorados harian fracasar el tratamiento.

Elizondo, en su casuistica (6) encontrd que la causa
mds frecuente de aborto habitual era la incompetencia fst-
mico-cervical (33 /o), seguido de anomalias congénitas
uterinas (12.28 %o), e insuficiencia hitea (8.7 ©/o) (Tabla
VI). Se tuvieron entre sus casos la asociacién de miomatosis
y toxoplasmosis, diabetes e insuficiencia hitea, sinequias e
insuficiencia istmico-cervical.
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Tabla VI

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO
* Incompetencia istmico-cervical . ... ...... 33.30 %o
* Anomalias congénitas uterinas. .. ........ 12.28 °/o
* Insuficiencialitea. ... ............... 8.77 °/o
ol 7.01 %o
* InfecciOn urinaria . .. .. .. .....c.on.. .. 7.01 /o
* Hipotiroidismo . . .. ............o.... 7.01 °/o
* Sinequiasuterinas . .. ................ 5.26 %o
* Miomatosis Utering . . .. ....oovvvennnn 5.26 %o
* Diabetes Mellitus. . .. .. .. ... .. 3.50%0
¥ RN s et o BT R e e T 3.50%0
¥ Desconocido. ... e 7.01 %o
Elizondo
Tabla VII
MANEJO Y RESULTADOS

Manejo Y/0 éxitos
Cerclaje McDonald. « :: cow i vs sw 50 avsia wm o 100 %/o
ANHDIGHE0S < soiva wie wa v w3 s e w8 SRRy 8 50 %0
THOMRE : vaiy ws Sae e 94 PRRET 55 DR 59 o 75 %o
ProResierons; - o -6 saEs i waa s o 579 4 # 50 %0
Hipoglucemiantes . . ... ................. 33 %o
MIiOMECIOMIA . « - o v v vt et e ee e e e e 50 %/o
Ol SR & ' p mAe e LS pER 55 BABES B 8 50%o
Legrados (sinequias). . . . . ..o .vvvveen e 67 ©/o
BRI D vrcc v o werwcse sun svm oo 509 s vos wudeon 31 %o

TOTAL: 58 %o
Elizondo

El estudio clinico incluye la bisqueda de anteceden-
tes de alteraciones metabolicas como diabetes, alteraciones
tiroideas, padecimientos febriles cronicos, anemia y desnu-
tricion (Tabla VII). Concretamente, en la paciente reviste
particular importancia la historia gineco-obstétrica y en ella
debe tomarse muy en cuenta, las caracteristicas del ciclo
menstrual y asi como los antecedentes de padecimientos
genitales previos, principalmente los de tipo tumoral, in-
fecciones urinarias o intervenciones quirtirgicas.

Debe pormenorizarse la historia obstétrica y en el caso
de que hayan existido embarazos previos a término, analizar
las caracteristicas del parto y del puerperio; por ultimo, se
hard una investigacion muy minuciosa de los cuadros de
aborto que motivan la consulta, especificando el niimero de

ellos, el momento del embarazo en que se produjeron, las
caracteristicas de los mismos, como por ejemplo, si se
acompanaron de amenaza de aborto o si ocurrieron silencio-
samente; también tiene interés precisar si simultdneamente
a los abortos la madre padecia cualquier tipo de enferme-
dad general y en casos en que existe el antecedente del estu-
dio histopatolégico y citogenético del producto abortado,
el resultado de estos estudios.. En la esfera genital, la explo-
racion debe ser muy minuciosa y buscar intencionalmente y
de acuerdo con lo que el interrogatorio sugiera, datos de
alteraciones congénitas o adquiridas del dtero y cérvix. Es
atil practicar histerometria, para tener un dato mds certero
sobre el tamafio de la cavidad uterina, del canal cervical y la
relacién entre ambos; en estos casos debe contarse con
bujias de Hegar intentando pasarlas a partir del nimero 8,
en orden decreciente; permite ademads, hacer diagnéstico de
anomalias uterinas insospechadas. Otro recurso es la biopsia
de endometrio, tomada en la fase premenstrual, con objeto
de descartar procesos infecciosos endometriales, asi como
para conocer las caracteristicas de la funcion ovirica, a
través de la transformacion secretora del endometrio y diag-
nosticar asi los casos de insuficiencia del cuerpo liteo.

En aquellos casos en que al finalizar el estudio de la
pareja, no se encuentre ninguna causa aparente que expli-
que el problema de infertilidad, se justifica, siempre de
acuerdo a los antecedentes, investigar alteraciones en el me-
tabolismo glicido, alteraciones de la funcién tiroidea, asi
como la realizacién de estudios conducentes a demostrar la
presencia de enfermedad por citomegalovirus o por toxo-
plasma.

Cuando el estudio de los productos abortados resulte
sugestivo, debe practicarse la investigacion de problemas
cromosomicos en ambos conyuges.

El tratamiento mds ventajoso del aborto habitual se
consigue antes de la concepcion, ya que con frecuencia sdlo
se logra descubrir los factores implicados en él, si la pacien-
te no estd embarazada.

Excepto en el caso de que hayan alteraciones corregi-
bles por medios quirtirgicos, lo mds acertado es no mostrar-
se demasiado optimista. Sea cual fuere el tratamiento reali-
zado, en general la tasa de curaciones aparentes después de
tres abortos, oscilard entre el 70 y el 80 ©/o (5). En otras
palabras, la tasa de pérdida serd mds alta, pero no mucho
mds que la prevista para las embarazadas en general.

Elizondo (6) sefala el porcentaje de éxitos en el ma-
nejo apuntado en la tabla V1I, con un total de 57.89 9o de
éxitos.

A pesar de que se practique un estudio completo de
las pacientes, aiin queda un porcentaje importante de casos
en que no se encuentra la causa aparente y es en estos casos
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donde debe investigarse el cariotipo para determinar una
posible causa genética y pruebas para un posible factor
inmunolégico y si en esto no se encuentra la posible causa,
debe considerarse, como ha sido considerado por algunos
investigadores, un factor psicolégico, que se puede presen-
tar en mujeres con miedo a la responsabilidad de procrea-
cioén o inmadurez; sin embargo, esto debe tomarse con mu-
cha cautela, ya que no se puede negar que se desconoce mu-
cho en la actualidad; ademds, puede haber mujeres sanas
que pueden presentar tres abortos consecutivos.

Para terminar, quiero hacer hincapié en que la inves-
tigacion de las causas de aborto habitual son complejas y
debe revisarse con minuciosidad y paciencia, para establecer
la terapéutica més adecuada; se debe admitir que la posibili-
dad de lograr una gestacion a término es variable, segin la
causa o causas que ocasionen la infertilidad; la cifra global
de éxitos da una idea de lo que se puede hacer para resolver
este problema, que como es bien sabido, puede desequili-
brar el estado emocional de la mujer, repercutiendo en for-
ma importante en su medio familiar y social.
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