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INTRODUCCTION

La importancia de lograr llevar a término un embarazo —-—
despuen da atravesnr todos loa obstdculos de gestas previas,
lograndose un producto viable, sano es lo nue he impulsado -
que la obatetricin mederna msiga buscando aun mas causas por
las dﬁa;ea muchos emborazos ven impedida eu progresidén debi-
do a que sxiste un factor o varios a le vez directaments re-
lacionades.

En nuestro medio la infertilidad humana se refiere al og
tudio de 1la etiopatosénia de la muerte fetal y embrionaria,-
¥ de la intetrrupciédn premntura del embarazo, nl planteamien~
to ¥y ejecucién practica del proceso dingnostico, y nl estu--
dio de log problemns terapéuticos de los diversos tipos de -
infortilidad. Y en forma diddctica oe dice que la infertili-
ded es la incapacidad para llevar a la viabilidad un produc.-
to que ha sido concebide. {9} |

La infertilidad es un problema complejo dende el punto -
de vista médicc, mocinl y paicologico; porque cuande una pa-
reja se percatn de su impenibilidad para tener un hije via—
ble muchos pentimientes aflesran, cenforms ase van teniende --
mna'fracazou; gentimientos de decepcidn, culpa, anpustia y -
ineastabilidad emocional, porrus no saben cemo ni esta en sua
manos resolver el problema, laa personns ne actdan ifusl, 1a
infe;tilidnd se convierte en el aspecte mis importante ¥y me-

bre el cuil pgira su vida. Por ello el minecdloge no debe de~
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minimizar 4 ignorar los compsnentes psicologices de la pars
ja, por 1s que s debe de prefundizar sgbre la ajituacién y-
vivencia de la pncliente, su estnde emodscional, cenyugul ¥y sn
tonderia humanamente. ¥Yn que cada perdida fetal ha condicio
nado ol tener que realizard)e legrades, con la pesibilidad -
de tener graves sangradoa, infecclones y yatrogénias y se——
cuélns come la incompetencia cervical, esterilidad, etc..

El médice tiens 1la oblipgacion de llevar a cabe un prete
cele de moneje relativamente rapide y segure y le pareja el
1llevar a cabe todus las indicaciones cerrectouments, sebrs -
tedan dom muy importantes: paciencia y evitar el embaraze -
hasta que ss haya encontrade una causa prebnble o definjti-
va, y ademan que Bea susceptible de cerreccidn, exponiende-—
les claramente con basesa el futiire de su prexima restacidén-
¥y ol porcu'ntajo de resultados debido al factor o facterss -
stieldgices encontridos. La necesidnd imperiésn de un cen--—
trei prenatal regular, cudiendes de inmediote onte un sints
ma o signs teuiprn.no.

No dsbe olvidarss nunca la gra.n.‘ impertancia de tliene la
intervencidén médica en les preblenss de esterilidead e infer
tilidad, pues se logra en ecasiones evitar abandenes, sepa-
raciones, divorcies e incluso en algunos cases el nuilocidie,
¥a que 1la frustracién y lo depresien llegan en scasiones a

Ber insopertables para las pacientes. (10) (11),~
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JUSPTIPIOCACTION

Ns sbatante que en la actunlidad estan en boga campefiag
pre-planificacién familier, la incidencia de infertilidad -
en nueatrs medie es ralativamente frecuenta coms ascuela de
legrades inndecuados, infecciones, factores endscrinos en--
‘tra etres; el sbjative primordial ds esta ténis es identifi
cnf les factoraes causales de infertilidad en nuestre nucles
de peblincién dereche-habiente, ani come les precedimientes—
diagnesticen utilizndes y les itratamientoe importides temnn
do en cusnta los resultados obtenidos de los ambnrazos y de
lag ‘condicienes de log producten.

8e 1lesva a cabe una revisidn de procedimienton diagnoe-
ticos y ternapéuticos an lnas divaersaa otivlopgias haciendo en
fagis en énuellaa en las nque tenemos mayor incidencin. Y ae
propenc un pretocols de maneje en tedas las pncientes con -

pbrdida recurrente del smbaraze que actidan a nueatra clini-
ca.



-4 -

DEPINICIONES

ESTERILIDAD: Incapncidnd de 1e pareja para obtener un évule
fecundado; El estado de 1la mujer que ne puede-
concebir 4§ del hombre incapaz de fecundar, en-—
12 a 18 meses de vido sexual activa ain utili-

zar algun metode anticonceptive.

INFERTILIDAD: Incapacidad de la mujer para llevar a la via-
bilidad un producte que hn sido concebide.

INFERTILIDAD PRIMARIA: Em aquella en la aue no ha habide un

producto viable, es decir todosg los smbarazos-

han fracnsado.

INPERTILIDAD SECUNDARIA: Anquella cuande anteriermente se ha

lerrado tener un hijo é mda de embarazes a tér

mino ¢ un producto viable.

INFPERTILIDAD RELATIVA: Cuande la causa determinante es sus-

captible de corregirse con tratamiente.

ESTERILIDAD ABSOLUTAs Cuando sl preblema ne tiens molucién

terapéutica.

INFERTILIOAD DE REPELICION: Cuande hay pérdidn sucesiva y .-

eapontinen de Aons o mfic gestaciones, & cinco -

interenlndns,
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GENERALIDADES

La pérdida recurrentec del smburaze o aborto habitual es
un problema perturbador tanto para el médice come para la -
paciente, teniende per elle relevante importancia dentro —
del capftule de la infertilidad. '

Se ha calculado que la pérdida espontdnca de embarazes-—
elfnicamenta reconocidos en nueotro medio ea de 15%, ¥y la -
frecuenoin de abortos recurrentes en de 14. Tambien se cal-
cila que al p;ligro cue tiene una mujer con perdidas recu—-—
rrentes de tener un nueve aborto o parto premnturo sin reci
bir tratomiento es de 404.{4,5). Poro cuande recibe trata—-—
miento copecifico y adecuandu atencidn prenatal puede tener-
hasta un 904 de posibilidades de llevar a 1la viabilidad a -
su embaraze} debide a que se han reconocide nuevas etiolo-——
&ian come las inmunogenéticns.(B).

Las cousas do pérdida recurrente del embarazo o aborto

habitual ge pucden dividir en 1lan forma sigulente:

1) Causas Gendticas A} Numéricasn
D)} Eatructurales

2) causas Uterinas A) Alteraciopes Endometrialss
B) Miom1tosism Uterina
C) Incompetencia Itsmice Carvi-
cal
D) Malfermnciones Congénitas
E) Malposiciones Uterinas



3) Causas Endocrinas

4) Causas Infeccionas

9) Causas Inmunolépgicasa:

6) Causas Ambhientales

A)
B)
c)

A)
B)
c)

D)

E)
¥)

A)
B)

A)
B)

c)
D)

Fase Litea Insuficiente
DPistiroidismo
piabdtes Mellitus

Infaccion de Vias Urinarias
Toxoplasmeosis

Listeriesioc y Mycoplasma.
sifilis

Tuberculoais

Enfermedades Infecciesns ——
Arudns{neunonia, tofoidea, .)

Lupug, Artritis Reumitoide
Anticuaerpos Antitrofobldste

Drogas teratogénican
Sustancias quimican, factes—
res geogrdficos
Radiacienes -
Tabaquisme, alcoholisme y
atreea.
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CAUSAS GENETICAS -

Las célulms humanna poseen 46 cromosomas normilments, —
44 noon autosemas y 2 son llamades cromesomns sexuales, ai =
‘es hombre los cremosomas aéxualea gern XY y 0i es mujer oe-
ran XX. La mitad provienen del espermatozoide paterne y la-
etra mitad del dvulo materno,

Y hasta 1961 eran soleo eapeculaciones afirmar que las -
aberpaciones oromosomicas eran causas de aborto. Loa estu---—
dion pionar.h de los laberatories Gilton (14), mostraron que
12 de 53 abortes eatulindes teninn alteraciones cromosemicas
en un 22.5%. A'partir de entonces ne han profundizade lop es
tudien y actunlments ce conuidara que las anormalidades cro-
megemicas son un importante problema de salud piblica que —-
puede repercutir comd frctor etiolopgice de infertilidnd. Se~
ha calculdde que 4-5_.deg cada 1000 ndultes tienen ansrmalida-
des cromoesomicna, de les cuales 1la mitnd se presentn en for
mo equilibrada e de portader. Se dice nue en un portador los
cromosomas son normiles en mimere, pere une o mis astnn mni-
erdenados, ¥ los que estan con desec ‘uilibrie les faltn e =o-
bra un c}omoaoma.(ojam: 47 XXY Klincfelter y 4% X0 Turner).

Eotd plenamente demostrado y se acepto gque lna anormnli—
dades cromosomicag diéminuyen en formn progresiva durinte —-
lag diforentens etapis del desarrolle en 1la forma siguientet

' A) 38-75/1000 En log embriencs on primerao etapag del desa-
rrolls.



Causas Estructurales

Deleccionea: Pérdida de una parte de un cromosoma.

Duplicicioneat Es la réplica de uno e mis genas dentro de -
un mismo cromosema. Estan ulteraciones aon muy
raran, su fenotipe ea gravemente anormal y tis
nen retraso mental. Per su rareza se asoclan -

muy poco con aborto aspentdnee habitual.

Inversionest Es cuande exinten dos roturas dentro de un mig
me cromosomn scpguida de un error en ln roepara-
cidn del DNA constituyente. Puede preducirsoe -~
un estade gendtice equilibrade y acompafiarse -
de individuos fenotipicamente normales y oen -
capncidﬁd para la reproduccién, per le tante -
hay pesibilidad gue durante el cruzamiente del
gen anermal durante 1A meiesis y relacionarse-

cen pregencia de aborte habitual sapontdnes.

Translecacisnest Es el tipe de anormalidad cromosemica mdns
fracuentemente encentrada en pacientes con g—-—
berte habitual de causa genetica. Hay cince t1
pea: 1) Recipreca 2) Insercién Simple 3) Des—
vincidn 4) Rebertseniana 5) Desplazamients.

De las translecaciones la maa frecuente e la-
recipreca, despucs 2a simple. La frecuencia de

translecaciones en la poblacién general es de~
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B) 27/1000 En les fetos de 16 gemanus de gestancidn

" 'G) 6/1000 En lem recién nancides

_ D) 4-5/1000 En len nifies de 7-8 nfles.

Tode ento se debe a clie muchas dp estns ancmalias cre-
mosomicas son incempatibles con la vida. Algunas provocan-
Bbortos‘eapantﬁnuou. otios muerte fetal é neonatal y algu-
nas dan defectos en nifies y ndultos.

Las anormalidades cromosomicos se clasificun en nvmeri
cas y eatr&cturalea. Lzo mimericns rarcmente se relacienan
con aborto espontdneo haoblitunl. Las estructuralss son les-
tipos de anomzlias mas frecuentemente asociandas con aberte
sspontdneo habitual.

1) Caunapg Nimericas A) Aneuploidins
B) Poliploidina

2) Cauons Estructuralas A) Delecciones
B) Inversioncs
C) Translecaclones
D) Duplicaciones

Cpugas Numericas

Aneupleidinas Se refiere a un nimers mayor e menor de 46 -
cromosomas ¥y dos saJem;;los gon el Sindrome dé
Klinefaltar 47 XXY y Sindrome de Turner 45 -

. Xo.

Polipleidiaa:lﬁl mimere de cromosomas un'mayor.de 46, pere

en multiplos de 2}, ajem: 96 cromonomns, es~
tas son generalmente mortales.
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aproximadamente 0.2#%, y la frecuencin de tranzloecacidn cre-
mosémica en parejas con abortos miltiples varin de O hoota-—
30%, pero el promedic global ea de 4K,

Debide a qua el 10-20% de lon embarazes clinicamente re
conecibles terminan en aborte en forma espontdnea, cerca de
1a mitad dependen de una anormalidad cromosdmica fetal, asi
puss del 5 & 104 con cromoszdmicamente anormales.(4,7).

Por alle a todas las pacientes que hayan tenide un hijs
cenn malfermaclones, A las que tienen abortes recurrentes eg
" pentdnees es necesario realizar un estudis genétice junte -
con su pareja. El genatinta es de importancia capital ya —-—
que algunas anomalias congenitﬁg pusden dar lugar a una in
fertilidad absoluta cuande son incempatibles con la vida y
el conséje genético puede ser desde la inseminacién, adop-—~
cién, & incluse separacién y divorcis, por elle no sele de-
be tener conecimientos profesionalea sdlidea, si ne tambien
experiencian pura manejar este tipo de situacienes cen abss
luta delicadeza ¥ comprensieén. Informonde con realisms a l1a
pareja acerca de sus pesibilidades para concebir un praduc-

te vinble y sane.-
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ALTERACIONES ENDOMETAIALES

BINEBQUIAS UTERINAS

El Sindrome de Ashermon esta constituido ne solo por ez
terilidad, sine per trastornos menstruales, abortes milti-—-—
ples, traumatismo intrauterine ¥y adherencias e sinesquias -
uterinas. '

La verdadera incidencia de sate sindreme es muy varia--—
tle y depends actunlments del auments en la terminacién de-
smbarazes per abortes elactivoes, al legnlizarse el aborte —
en varias partes del munde., Se ha caleulade rue 1a inciden-
cia glebal ea do 1.5% de tedaa las pacientes semetidas a —-

histeresalpingografin y hasta un 23% en pacientes soleccio-
nadas.{6).

CUADRO CLINICO

1) Trastornes Menstrunles A) Amenorrea 35 A
B) Hipemsnerren 0 %

C) Menstruacinnes
normales 6 %
D) Dismenorron 2.54
2) Trasternes de Infertili- A) Esterilidad 43 %
dad y Esterilidad B) Abertes Rnpetides 14 £

C) Placenta Acretn 1.0%
D) Parte Premature 0.5%
E) Placentn Previa 0.1%

HISTOPATOLOGTA

Los companentes histeoldricos de Lns ginequias uterinas
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conaistan en endometrio, tejids conective miofibross e fi--
brese ¢ mioﬁetrio.rnuu adharencias fibrosas y musculares —-
pueden estar cubiertas de epitclie, Yy se ha demeatrade un -~
auﬁent; de-tejide fibroso nete dentrs de 1la pared uterina -
hasta de un 50-804%, siendo en controles normales de un 13 a
20%. Las adherencias varian en donsidad y volumen, muchas -
sen tan frigiles gque pnsan inadvertidns macrescoplcamente y

etras son ton densas ous regulta muy dificil su diseccidn.
ETIOLOGIA

Existen trea foctores causnles y predisponentes princi-

palen para la formneidn de aineguing uterinng:

1) Traumatiogme Intrauterine: Ea la prineipal ecupande el —-

67-97% do les cases Yy oe asocia n legrados per aberte y-
legrades postparto. Se dice quo el legrade peotparte en-
mis peligrose para la produccidn de sinequians uterinas -
entrs la segunda y cuarta ocemana pestparts, que durante-
las primeran dos semanas peatparte.

Las adherencins se producen psrnque de guprime o destruye
‘la decgidun basal y parte de miometrie, eatc ea psr un ——
raspade muy endrgice le clinl va a cﬁusnr la formacién de
‘tajide de granulacién y ndherencina de lus paredes uteri

nas adesadus entre af a nivel del endometrie desnude,{5)

2) Infeccidn: Se refiere gque las pacientes que tuvidrun le—

grade asociado con infeccidn {endometritis postlegrade),
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sespechada o verificada, tienen mayor prebabilidad de -

desarrellar sinequiasn uterinas.

3) Retencién de restas pestlegrado e pestparte: Se han re—-

pertade que las paclentes con ahorto fallideo o retencidn
de restes pestlegrado y pestparte ne han nsociade con un

35% de sinequiaos uterinas posteriormente.

FPISIOPATOLOGIA

. TRAUMATISMO INTRAUTERINO  INPECCION RESTOS RETENIDOS

INPLAMACTIORN UTERINA

ADHERENOIAS Y PIBROSIS INTRAUTERINAS

o~ + 1\

TRASTORNOS E3TERILIDAD ABORTOS PLACENTACION
MENSTRUALES ‘ REPETIDOS ANORMAL
AMENORREA ~ ALTERACION INSUPICIEN PLACENTA
HIPOMENORREA ENDOMETRIAL TE OANTIDAD FREVIA Y
DISMENORREA QUE_IMPIDE DE_ENDOMETRIO ACHETA.

LA _ANIDAGION. ¥ VASCULAR,CA

VIDAD UTERINA

REDUCIDA.
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CLASIFPICACION

Con la utilizacidn de 1la histeroscopia tante —
diagnégtien como terapfutica, la clnoificncidén de las sine-
nuins uterinas depende del grado de afectacidn de 1la cavidaad

uterina,

A) Minima: Menos del 25% de lo cavidad uterina afectads, A~
dherencing delgadas ¢ membronesas. Ponde uterine—

alte y zonao orificialeas.

B) Moderaidat Del 25-75% de la cavidad afectada, sin aglutinn
cidn de paredes, sole adherencias. Zonas erificia

les y fonde cuperier uterino ecluidesa.

U) Grave: Mayor del 75% de la cavidad uterina afectada. A-~
glutinncidn de paredes e bandan gruesus, fonde su

perier de la cavidnd y zonns orificinles ecluidaa

TRATAMIENTO

1) VIA VAGINAL: Eo_la mis utilizadn, se realiza un legrade -
con dilntacién previa y raspade, seguida de dise-—
ceidén romu e apuda guiada per hinteroncepie, de——
jands un DIU ¢ sonda de Foley sn cavidad y admi-—
nistrande antibidtices y hormonales ciclices per-

2=-4 mesos.—-

2) YIA ABDOMINAT: Generalmente oe utiliza cuands la vin vagl

nal ha fracapade y censiste en realizar una hiots
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vessstomfa en 1a un:l.&n del cuerpo y cervix, con Adiss

c¢cidn rema v aguda da einequiaa. igualmente ce-
deje un DIU e senda de Foley, antibidtices y —-

hermonales.

3) ARDONINO.VAGIRAL: Este tipe de tratamiente se¢e utiliza en
cases excepclionalmente dificiles, cuando previa
mente os haya efectuades unp correcta valoracidn
de las adherenciams tante per cantidad, situncién
-extenui‘n e grode de invasién de la cavidad, de-
t4) ferma que sea muy facil preducir una faloo--

viae y/e uno perforacién uterina.-
BRESULTADOS

A) Len trastornen menatruales se cerrigen em 904 o min.

B) En pacientes ostériles ne logran embarazos en B0% o rla -
que antes del tratamiento gole se embarazabon y legraban
productes vives el 174.

C) Se reduce ia cifra de abortes espontinecs del 67% antes -

del tratamiente a 15% despues de 41,

D) El 674 de pucientes con aobortos repetides volvian o abor
tar sin tratamiente en ol Sindrome de Asherman y despues

del tratamiente disminuye a un 27k.(6)} (2}.-



LIRERACION DE SINEQUIAS UTERINAS POR VIA VAGINAL
CON EBISTEROSCOFPIO,.
CLIN. GINEC. OBSTET. 1985:;4.
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MIOMATOSTIS UTERINA

'El leiomioma uterino as el tumoé mis frecuente en gine-
cologia, se origina en el misculo uterine, estd constituide
de musoulo lizso principalmente y tejide fibroso qua le sir-
ve de sostén. Es raro nntes de los 35 afies. Se dice que eo-
hormone~dependiente{estrogene-denendiente)., Tiene diversas-
localizaciones siende los mis frecuentes las subserosas, —-~
submucesos y 1ntramurales; Mds raramente cervical e intralj
gomentarion.

Los sintomad principales son: tradtornos mestruales prin
* eipnlmente oi son intracavitnries, sintomas do compresidn -
dependiende del voldmen y localizacién {urinnrios,diresti-—
vee), dolor por almunn complicacidn (torsién, demoneracidn)
Y pueden condicionar infertilidod por nbortes repetidosn.

In incidencio de infertilidad por miomitosis uterina se
ha-calculade en 184 de lom casos {1). La causn por lo cue —

les miomas preducen abortos moni

1) Alteracicnes Vasculares: En el sitie donde se encusntra-

un mioma ae hn demostrade que hay mencr riego sanguinee—
¥ 8i se implanta un huesve tondra deficiente aporte y a-~—
Yortare espontineamente, Ademds la dilatacidn y conges—-—

tién venosm oeran un sitio inadecuade para la anddecidn.

2) Alternciones Moo:iinicas: Im presidn local, la distoraién-

[EY

¥y alargamicnto de la cavidad también crean condiciones -
desfavornbles para el desarrelle ovular.
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La degeneracién de miomzs submucesos o intramurales y -
la presencia de un mioma pedfculade cavitdris crearan irri-
tabilidad del endemetrie ¥ oe altera el ambiente noermal pa—

ra el dssarrolle svular.

3) Cuerpo Extraflot Si su lecalizacién es submucese e intra-
mural, pediculades, per si miswmoes pueden actuar mecdnica

mente ceme cuarpe extrafle, semejante al DIUL

DIAGNOSTICO |

1) Por historia clinica y tacte bimanual.

2) Por legrado y estudie histopatolégico.

3) Por histeroscopia.

4) Por radiologia (Hintorosalpingografia y neumopelvis).
5) Por Ultrasonegrafia.

TRATAMIENTO

Al realizar el diagndéotico es de vital impertancia la -
lecalizacién ¥y el volumen de loa miomns, para plantear en -
forma adecuada la correcién quirirgica; la _miomectemin, la-
cdnl consiste en 1a extirpacidn de los mioman a travez de ~
una e varias incisiones en lao pared uterina. Hata operacidn
se basa en nue loa miemas Son tumores que ne invaden el mie
metrie nine que le desgplazan a ‘medida nue van aumcntando de
volumen, y nue hay que evitar en tode le pesible la pérdida

sanfuinea y crear un campe operatorio limpie para ne dejar
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» s8dherencias las cuales pueden dar otro problema mas gsave-

ro y diferente que es la esaterilidnd.

RESUMEN DE LA ''ECNICA DE NMIOMECTOMIA

1) Limitar la pdrdida sanmuinens:

2)

A)
B)

c)

D)
E)

Inyeccidn local de vasopresina en miomatrie.

Pirizas hemestdtions atraumaticas en la pared del mio-
metrie soccionado.

Utilizar compresas como hemowtAsin en penuefios vanes —
gsangranten.

Evitar diseccidn obtusn dipgitdil de loo mioman

Uno de torniquetes.

Evitar la formucidn de ndherencias:

A)

B)
1)}

n)

E)

Utilizar tdenico atraumatica y suturce no reactiva al-
cerrar la gerosa.

Selaeccionar miomas que puedszn oxtirparse sin pelipre.
Elegir una incisidn vertical dnien, a travez de la ~-
cunl pucdan extraerse varios miomns.

Efectunr suspensién uterina, injerto Qe peritoneo/opi
plén o ambas tdondcas si en adecundo.

Uso de Antibidticos postauirirgicos.

RESULTADOS

Los reault 'dos con el tratamiento quirusico de la miema

tonis uterina muestran (3) rue ¢l porcentaje de abortos es-

pentdneon disiinuyo de 414 antes de 1la micmectomia a 194 —
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.ess @&apuds de ella. E1 mimero de embarazos deapuds de la-—
cirug{a se aproxima al 60%. )

'D93puéa de realizar miomectomia es popible esperar un -
parto vaginal si la incisidn fue unica, ain problemas de —--
sangrado transopgratorio ¥ que no ae haya penetrudo endome-
trioc. Pero afn embargo si fueron varias incisiones o ai hu-
bo proceso infeccionmo o febr{l postquirirgico es mejor lao -
torminacidn por cesdroa, ademna de las indicaciones obate--
tricas indicativas por sl solas de cesdrea.

Existe una tecnica histercscopica por medio de 1n aial-
‘extirpan les miomas pubmucosof pero aun no contamos en nuses
tro medio con ella. (12).

Por ltimo cabe recordar que la miomectomfa esta indica
da en oquellas pacientos con abortes copontidneoo repetidos
' que tienen miomas uterinos, despuds de haber descartado to-
das la otfﬂs patologing que los causan, porque ey un proco-
dimionto no inocue y que puede originar diversan complica--
clones, ¥ aunque es rutinario no va a correfgir en ou toinli
dad de las pacientes con dnfertilidad, quizas el 60-70%4 deo-

ellas lopgren un embarazo viable.



*1 i mela man was sabeeldon dilfds

MIOMECTOMIA. TECNICA QUIRURGICA HEMOSTATICA.
CLIN. GINEC. OBSTET. 10864
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INCOMPETENCTIA ITSMICO CERVICAL

La incompetencia itomico corvicnl se define como: "Un -
dafecto del orificic interno del corvix y del itemo para —-
mantener dentro de la cavidqd uterina el embiarazo hnasta el -

tormino®.{11) (9)
Dos factores sec mencionan como caugsalen de esta entidad:

1) Troumdticos: A} Legr~dog previos postaborto, postparto.
B) Cirugfa Cervienl: Amputacion,conizacidn
C) Troumas Obptdtricen: Dilatacidn dipgital

desgarros, aplicacidn de forceps.

2) Congéniton: A) Exposicidén in utero nl dietilestilbeg--
trol.
B) Cuallo Musculnr.

Aproximadu&nnte el 95§ de las pacientes con incompeten—=
oin itsmico cervicnl aen por cousas traumaticns. El 5% aon -
congénitas. Botas dltiman oo sospechan cunndo esta entidad —
oe prescontn on primipgestas nin legradop ni manipulnciones ——
‘cervicnles previna. Bl término cuello muscular no refisre a
que histologicamente en forma normal c¢l cervix tiene aproxi-
madnmente 85% de tejido fibroso y 15% de tejido muacular, ¥y
en ostn entidad est:. proporcidén disminuye o llega a invertir
se y por ello ofrece monor resistencia a la presidn ejercida
sobre el cervix conforme avanza el embarczo. La exposicidn -
in utero al etileotilbestrol produce ensanchamiento del its-

mo uterino altorando 1z morfologia de la cavidad uterina, ..
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«e.. ¥ 8e ha encontrade asocineidn: con 1n incompotencia itg

mico “cervical.

En muchau_ooéaibhég‘elidiﬁghﬁpt?ﬁé}dq,;hébmp&tghpinﬂitg

mico cervical es difiecil de:sa ubléhéfEEbﬁﬁ”c&ﬂﬁnffasa pue—~

‘de oxclusidn.
La frecuencis de incompote

ervioul se: he -
estimndo entrs 3-5];Obd‘ nrtos e

6hﬁfbién}é§}ac§ig

nadas.(13)

DIAGNOSTICDO:

Los oriterios que ese utilican para el dipgndstico so ——

outiea dividir en tren atapae o periodos:

1) FUEA DET. EMBANAZO ( PRECONCEPCIOMAL ):

- gepvienl(cnracterinticas de abortos previos}.
I) Dilatacidn indolors del corvix
II} Ruptura de membranas en vl gefgundo trimentre ain con-
traceionos uterinas perceptiblen previane.
III)} Parto de un feto después de un corto y relativo indo-
loro trabajo de parto.
IV) Pérvica de uno o mds embarazen en ¢l gofundo “rimeg—
-+  tre asocindos con sintomac anteriormente mencionados.

B) Corvix

I) Cuello acortade de longitud
II) Dilatacidn cervicnl
III) Lageracidn cervienl

€) Instrimentncidn carvical:

I) Paso de un Adilntador Hispar 6-8 min dilatacidn previa
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IL)} Prueba de traceidn con sondn de Foley(Berrman-Svenae—
rud).

1} Histeronalpingograﬂu la cial muestra un ensancha-———
miento del orificio interno a nivel del itamo ¥ re—
fldjo del material de contraste.

2) DURANTE EL EMBARAZO ( CONCEPCIONAL ):

1) pilatecidn cervical de 1-3} cm en el segundo trimes——
tre,

1I) Protrusidn de membranas on ol segundo trimestre.
III) Ultrasonidos geriades que miden la longitud del cue-
*-1lo, integridad del orificlo interno y anchura del -
conducto cervical alterndos.

3) POBTPARTO O POITABORTO INMEDIATO { POSTCONCEPCIONAL )@

“7 1) Durante 14 revisién palpacidn de defecto a nivel cer
wvical, con lesidn o desgarro a nivel del orificio —
cervical interno.

TRATANIENKTO

A travez de loo Aﬁoa donde que estd patologfa fue refe-
rida en la literatura, permanecic como una ubaoMcidn hagw.
tn que Browne ¥ Danforth en 1947 reiniciarén las trabajon -
¥ reportes acerca de esta entidad, siendo pioneros Lash y -
Lash,Palmer y Lacome, Shirodkaor, Mo Donald y Eopinoza Flo;-

' res en Nueatro pafa. Se puede dividir el tratamiente en dos

tipon: Médico § conservader y quirurgico.
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I) TRATAMIENTO MEDICO-CONSERVADOR

1) Rapdno-relntivo o absoluto desde el momento del diag-
néntico.

2) Posicién de Trendelenburg para disminuir la presidn -
de lss membranas sobre el orificio cervical.

1) Administracion de Utero-inhibidores del tipo betamimé
ticog y inhibidores de sintesis de prostaglandinas.

4) adminintracidén de progesterona en dopis altas.
5) Peasario de Smith-Hodge

6) La combinacion de repeso, Trendelenburg, Uteroinhibi-
dores y inhibidores de prostsglandinan eo lo mis ade-
cuadp, pero no bastan como medida unica y son actual-
mente complementarios del tratamiento. quirurgico. Bl
pesario de Smith-Hodge no se utiliza actualmente y 1la
progesterone aunque alpuncs autores (13) la recomien—
dnn, plempre enta presente el peligro de malformacidn
por ello no se utiliea en nuestro hoapital.

I1) TRATAMIENTO QUIRURGICO {DURANTE EL RMBARAZO)

1) METODO DB ESPINOZA PLORES (1966)

Consiste en tomar loa ligamentos cardinalen, localli—-
zandolos digitalmente, modificandolos en mueatro ser
vicio al tomarlos ¥y traccionarlos con pinzao de Allis
‘88 tracciona el cuelloc con pinzas de anillos, se pusa
la cinta & travez de loa ligamentos y se anuda en la-
parte anterior & posterior de 1la macosa cervical, lo-
hace muy sencillo, rapido y con menor tiempo quirﬁrgl
c0. La cinta eg muy facil de retirar al final del em-
barazo § antes si hubiera fracasndo. El material uti-
lizado originnlmente fue cinte umbilicnl de alpoddén

pero ehora se utiliza el mersilene. Este motodo de —



Fig. 131, Ligadura ding del cdrviz (dcnics de Pagi Fhemik: &, sstdiaste traccide, i
| . e con s de
uﬂbt...dlbnm‘-uqm-ymrhutlaw.n dhdlb-lﬂmi-dynm':l";iﬂf
nII.lo. . Com traccid® hacin ol lado opuasio, e kdemtifica ol ot ligeanie carkinal ¥ s coloca un Lagumdin pustc:
€. ln swiirs e ads on la panie antenor del cérvia, previa abn digital de ine membranst, pan verficer qus na
Pro‘ruyen y asegurar ef ciemra del ofdicio carvical intsrea.

TRATAMTENTO QUIRURGICO DE LA INCOMFETENCIA ITSWICO

CERVICAL. METODO DE ESPINOBA FLORES.
INP.. E3?. P,PENA. 1981.429.
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«se correceidn de la incompetencia itsmico cervieal, ha si-

do modificado por alpgunos autores al reallear tomas comple-—

mentariza en- la mucosa onterior y posterior del cervix, pero

getns modificaciones excepcionalmente deben renlizarse ya ——
+ que bien aplicado no se debe correr ni aflo jar.

2) MRTODO DE MO DONALD (1957)

1)

Conoisto en traccionar el cervix con pinzas de apillos y-
ge colocan cuntro puntos en bolsa de tabaco en la mucono-—
¥ submucosa ceorvical subyacente, teniendo cuidado de evi-
tar entrar al .conducto endocervical. Estos puntos se colo
can en el sigulente orden: porcidn anterolaternl derecha-
cervical(l0 horario), posterolateral derecha{7 horario),-
posterclateral izguierda(5 horario), y anterolateral iz~—
quierda(2 horarie); esto evita lesicnar 1lag ramas cerviea
les de ln arteria uterins, que generalmente se encuontran
a lJan 3 y 9 horario. Se¢ anudn 1la ocinta en la parte ante——
rior y por fuera de le mucosa pudiendose retirar al finel
del emborazo o antes si es necesarioc. La técnica es assnci
1lla, teniendo el ocuidado de no lesionar los vases cerviea
les. El material utilizado es el mersilene. .

METODO DE SHIROIKAR-BARTER

Congiste en traccionar el cervix con pinzas de anilleos y

pe practico una incisidn trancversal anterior en la unidn
de le mucosa cervico-vaginal, con elevacidn de la vejiga,
hooto. descubrir el itsomo y despuda otra incisidn tranaver
sa en la mucovsa posterior cervical, teniendo especinl cuil
dado de no entrar al saco de Douglas. Se realiza una disp
ccidn de la mucopa cervical lateral con una pinza de aneu
nisma posando a travez de ella la cinta de mersilens, pu

diendose fijor con seda delgnda en su poreion antorior y-
poaterior,,‘ax}ug_mndoae la ¢inta en la porcion nnterior -



TRATAMIENTO dUIﬂUREIBD DE LA INCOMPETENCIA ITSMICO
CERVICAL. METODO DE MC DDNALD

CLIN., GINEC. OBSTET. 1986;:4



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INCOMPETENCIA ITSMICO
CERVICAL. METODO DE SHIROIKAR.
CLIN. GIMRC. OBSTET. 1986:4




TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INCOMPETENCIA IT3MICO
CERVICAL. METODO DE SHIRODKAR
CLIN. GINEC. OBSTE?. 15B6:4
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«esss.dejandose por fucra de la mucona por =i hay necesidad -
de retirarle. Alpuncs autores la refieren por dentro de-

la mucona.

4) METGDO DR BENSON-DURFPEE (1965)

Eg una técnica transabdominal y consiote en apliecacidn -
de una ligadura que decbe de atravesar el itsmo uterine -
por delante, los ligamentos cordinalea lateralmente ¥ los
ligamentos uterosacros, dnudandose por detras para poder—
‘ean un momento dado vigilarse por medio de unn colpotomia.
La tdcnica debs de hacerse con mucho cuidado para no le——
oionar los vasos uterinos. Culdaondo que el nudo no tenga-
traceidn excesiva que pudiera causar isqudmia uterina, La
cinta que ge utiliza es el mersilene.

5) METODO DE WURKR (1961)

En esta técnicn ge utilizan dos sutiras gruesas de seda,—
en puntos de colchoneroc, colocadas en #dngulo recto una de
otra, & nivel del orificio cervical interno de manera que

sirve como soporte al orificio cervical, es una téenica -
gsencillsa,

METODO3 QUIRURGICO3 UTILIZADOS FUERA DEL EWBARAZO

1) METODC DE LASH ¥ LASH (1548 Y 1957)

Coneiste en realizar una incisidén semicircular o rombol-—
dal en la macosa cervical anterior rodeando el defdcto a-
natémico encontrade, resecandolo, previa elovacidn y sepa
racidn de la vejiga. Se utiliza como féruls un dilatador—
de Haegar. Se dan puntos ton catgut delgado en dos capas,
carrando el defecto. Se cierra mucosa con puntos separa-—
dos con catgut delgado.



TRATAMIENTQ QUIRURGICO DE LA INCOMPETENCIA ITSWICC
CERVICAL. METODO DE LASH-LASH.
CLIN. GINEC. OBSTET. 198634
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METODO DR FAGE (1958)

Consiate en colocar tres cintan a laas 4, 8 y 12 horario -~
de celofén y teoleo para crear un enillo fivroso a nivel -
dal orificio cervical internc.

METODC DB _BARNES (1961)

Conniste en unn electroconizacidn con escarificacidn in—
terma del orificic cervical interno.

INDICACIONRS DE LO3 DIVERS0S METONOS QUIRURGICO3

1)

2)

3)

4)

Cuando _1n pacients tiene de 12-14 smemanag de embarazo § —
mdn, v el cervix no_oa corte ni hay desngarros importantea

A) La tdcnice de eleceidn en nuegtro modio ¢o 1a de Eapi-
noza Plores, La rosolueidn de) parto eo vaginal s mo—-
nos _gue exiate uns indicncidn obatdtrica yarn ceosdrea.

B} La tdcnica de Me Donald as una busha alternativa ¥ la
resolucidn del embarazo es asmojante & la anterior.

Cunndo 1A pacionte tiens 12--14 semonas de embarazo o mdo-
pero el cupllo es corto o hay desgnrros importuntens

A) La tdenien de eleceldn wn el metodo de Shiredkar, 1la =~
resolucion el embarazo es generslmonte por cesdrea.

Cuando el carvix es_anormalmente corto, desgarros cervica
les profundon, ¥ que no pueda renlizorge ninmino de log =

métodoes anterlores o cuando el cerclaja ha fallnda:

A) Eataon son las indicaciones precimas para ol metodo ——-
transabdominal de Benmon-Durfae.

Cuande en el puarnperio inmedidto pe dogcubre un defecto -
anatédmico cervical:

A) Dedbara renlizarse ol metodo de Lash-Lagh sin ombarazo.
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CONTRAINDICACIONES PARA REALIZAR CERCLAJE CERVICAL:

1) Autividad uterina no controlada con reposo y medicamen—
too,

2) Sangrado proveniente de cavidad uterina.

1) Ialformﬁcién congénita fetal.

4) Ruptura de membranas.

5) Premencia de polihidramnios.

6) Obito fatal § no corroboracidén de vitalidad fetal.
7) Infeceidn cervico-vaginal importante.

COMPLICACIONES DEIL CERCLAJE CERVICAL:

1) Ruptura inadvertida y accidental do membranas.

2) Lesidn vascular o amputacidn cervical por colocacidn ina
dacunda o tensnidn excesiva sobre el corvix.

3) Deoplazamiento de la cinta por mala colocacidn o inade——
cunda eleccidn del metodo utilizado, que obliga a colo—
car nuevamente la cinta.

4) Cuadro sédptico por infesoecidn a nivel del cerclaje.
'5) Dessncadonar actividad uterina por manipulacidén excesiva

-

CO¥ERTARIO: En nuestro medio se racomienda realizar cercla
je en los casos de incompetoncia itmmico cervical, adminig-—
trar botamiméticos, inhibidores de prostaglandinas, reposo-
absoluto por lo menos durante 24 horns pontguimirgicas, pa-
ra obtener los mejores resultados. En nucatro medio es de -

80% de exiton.
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NALY ORNACIONERES CONGENTITAS

Bl .a.ﬁai-a-po rn‘prod'uator femonino deriva de los plieguas-
" urogenitales, iniciandose a partir de la sexta nemana de vi
da intrauterinn. Bate pliegue urogenital contiene los con--—
ductos de Muller y de Wolff; as{ como ¢l eshozo de las glan
dulas gexualens. Los conductos de Muller perduran cuando el-
embridn ea femenino formando las trompas,utero, cervix y —
los dos tercios superiores de vagina., Bl tercio inferior de
wagina proviene del seno urcgenital. Entﬁa tranaformacionen
80 inician a la novena nemann y fon mas aparentes alrededor
de la onceava. Los conductos de Wolff normalmente involuecio

nan 4 perduran como veatfgios.

CIASIPICACION DE ANOMALIAS CONGENITAS (JARCHOW)

A) DESARROLIO INCOMPLETO DE LOS_CONDUCTOS DE MULLER:

1) Hipoplasia uterina y tubarics,

2) Sindrome de Rokitansky Kunnter que conaiste en utero-
hipoplasico, cuernos rudimentarics ¥y ausencie de vagi-
na.

B) PUSION INCOMFLETA DE 103 CONDUCTOS DE MULLER:

1) Utero arcuato
2) Utero septado
3) Utero bicorne unicervical
4) Utero bicorne bicervical.
C) PALTA DE DESARROLLO DE UN CONDUCTO DR MULLER:

1) Uterc unicorne
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2) Desarrcllo incomplete de riffion, uretero y trompa uni-
lateral.
3) Cuerno uterinc rudimentario.
D)} PALTA DE CANALIZACION DE 10S CONDUCTOS DE MULLER Y SENO
UROGENITAL$

1) Tabiques vaginaleo verticales ¥y tranaveranles.

FRECUENCIA

La frecuencia de malformncidnes eongénitas del apara-—
to genitnl femonino es varinble y oscila en nuestro me——

dio en 1 por 1000 partos.(l4)
DIAGNOSTICO

El diaggndotico de las anomnlins congénitas altns ne -
realiza con mayor frecuencia en la revinidn del cannl geni-
tal dehpuea da un aborto, principnimentes del II trimestre,-
an partos prematuron y partos pelvicoa; por ello son impore—
tea estas anomnl{os en la patogénia del aborto rnpetida.

Las anomalina daben de coapecharse si se visunliza dn
plicncidn cervical o tabicnmiento del corviz. Si a la palpa
cidn el utero @e cncuentra irregular, asimetrico, o um rafé
intermodio en ln porcion nuperior del drganc. La Hluteroaai
ﬁingogrufia ez de gran importancin para el dingndstico. asf
como tambilon la ultranonogrdfia.

Bl estudio integrnl en loo cagsoo de anomalins se deba

complementar con realizacidn de laparoocopia, puesto que —-
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essinfortilidad han sido agotados y exclufdos. Ademds so -
debe completar el estudio de la paciente con una urografia
excretora en pacientes con utero doble ya que el g4 de eg—

tas pacientes tendran auasencia congénitan de un rifion.

SECNICAS UTILIZADAS: (METROPLASTIAS)

1) STRASSMAN: la incisidn uterina se hace en la porcion su-
perior del utero, en osu didmetro transversal y alejada de

la insercidén tubaria, se penetra hasta las cavidades en--
"dometriales del utero tabicado, resecnandose el tablque ¥y
suturandose leo planos en sentide perpendicular al corte-
findico. Es la utilizada en nuestro medio preferantemente

2) JOHES: Consinte en la reseccidn cufieiforme uterina que en
.globe el tabique de eeparacidén de las cavidades con afron
tamiento por planos de las superficios homdlogma. Es nece
Bario que el corte no involucre mds que el tabiqus on la-
yoreidén mds interna de cada cavidad y que no se pretendn
coer en la parto superior de ellan puesto que cuondo esto
ocurre se reseca una importante poroidén de pared uterina
¥ 8e compromete la capacidad funcional del dérgano.

3) TOMPKINS: La incisidn es vertical en la parte media dol -
"  utero, se reseca el tabique y se sutura por afrontamiento
por planoa tambien en forma vertical.

4) HISTEROSCOPICA DE CHERIENAK Y NEUWIRTH: Eg un rociente n-
vance logrado, ya que 1o es necesario cirugfa nbdominnl -
pero es necesaria mayor experiencia clinica para incorpo-
rarla como alternativa en el tratamiento o como primern -
eleccién en casos muy seleccionados. (16)

RESULTADOS ¢




Snorns \parctel)

MALFORMACIONES CONGENITAS {CONDUCTOS MULLER)
OLXIN. GINEC. OBSTET. 19863 4.



ERETROPLASTIAS

A) EETODO DE STRASSMAN .- (SUPERIOR)
B) METODO) DE JONEBS .- (INTERMEDIA)
C) ¥ETODO DE TOMPXINS.- (INFERIOR)
CLIN. GINEC. OBSTET. 198634,
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»+.1l88 imdgenes radiolégicas solo muestran la configuracidn
interna, pero no siempre corresponde a la imdgen externa ——
del uterc. Eate procedimicnto ca capnz tambiern de detectar-
problemns anaxialesn y tubdricos que determinaran con preci-

a8ién 1le indicacidn quimirgica ¥y su slcanze.

PISIOPATOLOGIA EN EL ABORTO HECURRENTE

1) UTRRO DIDELFO Y UNICORNE: En estas anomalfas, generalmen
te se presentan abortos en el negundo trimectre, pero an
los embarazos sucesivoo eS posible que nlcanzen una edad
geatacional mayor haota que se obtiene un embararo via——
ble.

-

2) UTERO BICORNE Y UTERO TABICAIO: En estas anomalias 1 de-

cada 5 pacientes tendra dificultaodes para la reproduccid

por los sipuientens factores: .

'1) Cunndo el lugar 4o 1a implantacidén es ¢l tabique, en-
donde el riepgo sanyuines o8 insuficiente ¥ o1 asborto-
es muy tempranoc. ) )

2) Un defecto luteinico como causa de aborto temprano —

" por inguficiente riepgo voscular loecal.

3) Se ha sugerido un aumento de presidén intrauterina con
una in;ompetoncin itamico cervical relativa, come cau

sa de aborto del II trimepstre y parto prematuro.
ZRATAMIENTO

El tratamiento es quirirgieo y solo debe Ylevarse & cabo ——

cuando todoa los factoras que causan esterilidud e

Ansaee
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Se han reportade una serie de 60 pacientes tratadas en -
Hospital J. ﬁopk:l.ns en U.S.Ae, ¥y mostraron qus en las que -
no recibioron tx;a.tamianto hubo un 90% de abortos, 5% de par
tos prematuros con 2 hijee wvivos. Las que recibieron trata-
miento quimirgico hube 18;" de abortos, 77% productos de tér
mino, 5% prematuros y 58 (75%) de hijos vivos obtenidos. De
esta forma se demuestra que la cirugfa corrige el defecto a
natémico uterino que era el dfrectamente responsable de lAw—
infertilidad. En nuestra clinica se tiene un 75% de hijoa vi

vos con la'-indtroplnstia de Strassman. (17).
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TOXOCPLASMOS TS

Eata enfermednd infeccicsn as causada por el Toxoplasma
gondii, pardsito intracelular, clesificada como un coccidio
8e encuentra en la naturaleza en animales diversos, siendo-
el gato domestico su regservorio natural y cuyas heces contie
nen los quistes infectantes. Genoralmente la afocecidn es ino
qua en el adulto y cuande se contrae durante al gestacidn el
90% de las pacientes infectadas no presentan signos o sinto-
man patogmominicos. El cundro clinicoe gque se prasenta varia
decde una adenopatfa cervical posterior asintomatica, haata-
la presencin de esplenomegalia, fiebre, midlgins, eruncidnes
cutdneas y malestnr general; de ordinario es benignn ¥ no de
ju“uacuelna, resolviendoae en pocos dfas. El periocdo de incu
bacidén es de 10 dfas y sigue a 1n ingestidn de quistes infeg
tantes de la carne u otros alimentos contaminados con oceia—
tos del gato domestico. Los problemas agudos o importantes -
golamente pe Presentan en los pacientes con problemas de in-
munidad,

En contraste con lo benigno de la enfermedad materna la-—
toxoplasmosis congénitn es grave y depende de que loa teji—
dos fetnles gon inmaduros y mas susceptibles a la infececidn.
Los fetos afectedos naten con areas difuzas de reaccidn in—
flamatoris intensa, necrosis focal y calcificacidén; centra—
das principnlmente alrededor del sistemn nervioso central,pe

ro involucrando gran variedad de tejidons.
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Los hellazgos importantes inecluyen: microcefalia, hidro-
cefdalia, cardftis, hepatitis, esyplenomegnlia, retinocoroidfi-
tia. sordera, retrasc mental, calcificaciones cerabrales y -
diveroaa anomalian hamatol@gieaa. En los casos de infeccidn-—
severa oon fracuentes al abﬁrto, parto promaturo o muerte fe
tal intrauterina. Cuando 18 lesidn a3 benigna puede occurrir—
" muerte neonatal o inténtil, o solamente aparccer retinocoroi
dftis en la adolescencin como unica manifeatacidn de esa le-

aidn congéntta. (9) (19) (20).

FRECUENOIA
3e ha calculade que 1la infeccidn materna es rara durante

el embarazo y es de aproximadamente de 2-6/1000 embarazoa(l9)

DIAGNOSTICC
Se basa principalmente en pruebas de laboratorio ya que -
practicemente es asintomdtica.

1) PRUEBA DE SABIN Y PELDMAN: Prucba seroldgica que es muy =
especifica y mide 1loa anticuerpos antitoxoplasma que mani
fieatan qetividad neutralizants in vive del complemento.

2) PRUEBA INDIRECTA DREL ANTYCUERPO FLUORESCENTE: Mide lo mis

mo que la anterior.

Se han considerado que valores de 1:16 o mayores encon—
trados en una paciente embarazada nmerita tratamiento, =obre
todo aquellma pacicntes que preaentan seroconversidn poco an

tee del embarazo 6 nl principio del mismo.
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‘RELACION DE LA TOXOPLASMOSIS CON ABORTO REPETIDO

Provienen del estudio inicial de Langer en 1962 guien -
aislo toxoplasﬁn en el 104 de pacientes con sborto repetido
en pangre, loquion y leche materma, el propdso que existia~
un reservorio endometrial en mujeres con infeccidn croniaa,
que atacaba los embarazos sucesivos. Para asociar la toxo--
plasmasis con ahorto habitual se requiers que exisgta pathi
témia concomitante en lop embarazos suceaivos o un reservo-—
rio persistente del materinl infeccioso(quistes) en el apa-—
rato reproductor. Un estudio interesante es el realizado ¢n
paclentes Beropooitivas histerectomizddas en lun cualeas ne—
encontro un 12.5% de aislamiento del toxoplanma.{2l). Y has
ta ahora o ha concluido que si la paciente cronicamente a-
feetada por toxoplaomosis puede infectar y abortar repotida
mente cus prodictos, esto se lleva a cabo por un mecanismo -
diferente de trangmieidn al que se lleva a cabo cuando hay-
sindrome de infeccidn perinatal, ya gue este sindrome fe --
presenta en cascs muy raros. 56 dice que cuando la toxoplas
mopis me contrae durante ln gestacion dsta es transmitida -
al fato en casi el 50K de los canes {19), de ahi lo impor~—
tunte del diagnoatico oportuno ¥y dal tratamicnto completo =
en pacienten embarazndas con antecedente de toxoplasmosio d

encontridas seropositivag durinte el mismo. (19)(21)
 PRATAMIENTO

Eate pe debe de llevar o cubo cuande se encuentron titu
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see =log de 1:16 0 mayores en 1la prueba de Snbin y Feldman

‘8n una paciente embarazadn, paciante con nbortos repetidos.

1) TITULOS ALTCS SIN EMBARAZO (1:16, 1:32, 1:64 & mids}
Y Espiramieina 75 mg inicial y 25 mgs/ifa/) ma=.
"B) Sulfadiacina 1.5 gr/dfe/1 mes
C} Acido f£élico complementario

2) TITULOS ALTOS EN ET EMBARAZO (1l:16 & mdAcs)
A) Bépifupioina 2 gr incial y deapues 1 gr/dfa/l mea,
B) Eapiramicina 1 gr/dia/l mes + Trimetroprim-sulfameto-—
xaso0l/1 mes cuando el tratamlento inieial con 1la espi

no haya disminuido log titulon § si sstos aumentaron.

Se recomiendn llovar un control de los titulos de anti-
cuarpos parn vigilar gque no exiota reactivancidén, cada mes -
durante toda 1la geatucidn.

PROFILAXI3 EN LA EMBARAZADA

1) Coccidn adecuada de carnes

2) Bvitar tocar mucosa oral y ocular sl manipula carne.

3) Zavado n fondo de manos despues de menipular carne cruda,

4) lavado de frutas y hortalimas antes de comerlas, evitando
tambien el acceso de moscas y cucarachas.

5) Usar guanfes cuande trabaje' en el jerdfn & cuando sospe—-
chp contamiﬁacion de nlimentos por hecesn de gato.

6) Desinfactdr el cajdén del gato durante 5 minutos con agun
hirviendo. -

-7) No tenor gato domestico principal profildxis.
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INPECCION URINARTIA

Log cambion figioldgicos del sistema urinario durante el
embarazo son importantes parn el diogndstico y tratamiento -
da las infecciones o 1lteracionas renales durante el miasmo.
La tasa de filtracion glomerular y flujo plasmatico renal a-
mentan en un 50-704, el aclaramiento de cremtinina aumenta,-
la urea y creatinino plasmnticas disminuyen normalmente. El-
rifion crece aprox. 1 e¢m ¥ los cdlices, pelvis renal y urdte-
ros sge dilatan marcadamente.

En las embarazadas del 2-124 de las pacientes se encuen-
tra bacteriurin asintomntica{multiplicacidn bucteriana en n-
nalisis urinario sin ointomas dae infeceidn urinaria), sin —-
tratamiento del 20-40% de eotas pucientes llegarnn a desarro
llar una infeceidn urinnrin sintomdticn aguda. Las paclentes
con bacteriurin asintomdtica sin tratnmiento tienon aprox. -
27% de posibilidades de tener parto premituro o productos mgp
nores de 2,500 grs, a comparacidn de 74 cuando recibieron —
tratamiento. Si 1o panciente llegn a presentar infeccion uri-
naria agude pudiera tratarse de un cundro vosmical infeccloso
{ciatitis: disuria, poliaquiuria, urgencin, hematuria} o re-
nal (pielonefritis: con fiebre, mnl edo. general, exacerbo—-
c¢idén de sintomas urinarion pravios, dolor costovertebral uni
o bilnteranl, nnusen, vomito, sedimento urinario con abundon-
tes leucoccitos, hacterins). La piolonefritis amida eo mas —-—

fracuente en el ultimo trimestre y puerperio. €28)(34)



- 47 -

En pacientes con onfermedad infecciosa crénica puede ha

ber evidencia por pielografin de lesidn obstructiva, anorma

lidades congénitas urinarias y datos proplos de enfermedad-

renal crénica. De ahi lo importante de realizor urografia -

excratora gin ambaraze a& todas aquellas mujores con antece-

dentes de infeccion urinnrin. ¥ renlizar analisis urinorio-

como control en la primern visita prenatal en todae las em-

barazadas,

DIAGNOSTICO: {Rurante el embarasc}:

1) Examen general de orina
2} Urocultivo
3) Quimica sangufnea

4} Cultivos easpecialns{Chlomydin, etc..) Bn presecncin de

sintomas con urocultivos negativoo.

5) Manifestaciones clinicas urinarias bnjns y alins.

TRATAMIENTO: (durante ol embarazo)

1) CISTITIS AGUDA: a)
b}
o)
2) PIELONEFRITIS AGUDA: a)
b)

c)

a)
a)

Nitrofuranteina &
Ampicilina é
sulfisoxazol

Hospitalizacion

Iiquidoa IV

Cefalosporinis o Ampicilina
IV haota coutrol.

Control térmico
Cnrbonieilina o Aminoglucd-
sidoo gi no hay respuesta -
con (c).
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A todis loo piteientes con infeceidn urinurin opguda y ——
Principalmente con pielonefritis apuda, sc debe de continua
con tratamiento hasata tener urocultivoes negativos yn que la
taga de recurrencia es muy alta en paclentes obstdtricas. Y
un régimen profildctice con nitrofurantoina 100 mgs/dia en-
una gola toma hanta el final del embarazo puede & debe ger-
utilizado despues de un cuadro arudo de pielonefritiao.

Se ha postulado que el mecnnismo por el cual la pielons
fritis cauon perdida fetal eo por nue lag enviotoxinns de —
log Gram{~) 1llegan a activar la produccidn de prostaglandi-
nas en utero y cervix desencadenando la preaencia de activi
dad uterina que ol no se controla al dominar la infececidn -
urinaric que es el lugar de produccion de endotéxinas habrm
aborto, parte inmuduro y pordida fetal, parto prematuro, —-
obito fetal in utero sl el procoso infeccioso o8 gravemente
gevero y morbimortnlidad neonatal aumentnda.

Log germencs caugnles son mencralmente Gram(—j siendo -
la E, ¢oll el responanble en el 85& de loz cagos, despues -
eatan Proteus mirnbilio, Klebsiella pneumconis, Enterobacter
Gram(+) y Pagudomonns, en mener proporcidn.

Su relacifn con nborto recurrente no csta definidn en -
forma clara, estn relacionida con perdidas fetales posterig
rog oin embargo el mectiniamo fisiopatoldgico nue debe invo-
carne debe mer ¢l miamo. S5in esmbarpgo este padecimiente con-

diamontico y tratamiento oportunos tiene unn buena resolu-
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eesecidn, y en todas las pacientes con infertilided recu-~——

rrente, se debe investigar a fondo lao presencia de infeceidn
urinaric no sintomatica ¢ no diagnosticdda anteriormente, ——
porque puedo ger un factor etioldgico unico o asociado que -
ente condicionando 1m perdida fetal recurrente. Y una Urogra
fia excretora en formn obligada si hay infeccidn parn no pa-

sar por alto alteracion anatomica, ohetructiva, etc.. (34)
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MYCOPLASEA

Son las c¢élulns mis pequefias capaces de vivir de manera
independiente. El Hycoplusma hominis y Ureoplasma se consi-
deran comenziles mis que patdgencs, su prevalencia esn mayor
en mujeres con relaciinea gexunles activ «3 que 8in ellas. -
Su relacidn con el nborto recurrente es controversinl en —
las diversas publicnciones. Se reporta en muchnas ocaciones
me jorin de la fertilidad en aquellas pacientes a -~uienes se
les dio trataimiento. Los antibioticos a los cunles eatos mi
croorganismos son suaceptibles oon las tetraciclinas, eri—
tromicina y clindomicina. Por lo gue a peanr de lofd repor——
ten no concluyentes og conveniente pedir cultivoe de estos-
microorganiomos en lns pacienteos con abortes recurrentes y-—
dar tratamiento como prueba c¢linica tratando de erradicar —
ostons gdérmenes de img vina genit:les. E1 mecanismo por el -
odal provocan abortoo se ha sugerido una endometritis ooul-
ta por lo gue se debe solicitar cultivoe de materinl endome~

trial anten y despues del tratamiento impartido. {(19)(31}

LISTERIA MONOCYTOGENES

E8 un picroorg.nismo gsram{+), se dice que el 5-44% de —
lap personas sanas gon portadoras, lug infeeciones son coa——
808 alplados y se limita a individucs con enfermedades inou
nologican. Cuando hay infeccion los gérmenes se transportan
por vie sanguinen dando meningitis en los productos, pero —

tombien pueds llegar por -mmcense directo vaginal. (19)(32)
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Enstog microorsaniomos son senpibles a 1ln peniecllina y -
.a lon aminoglucdsidoa. Hu incidencia de infeceicnes perina-
toles es de 1/37000 a 7/4600 embarazos, por lo quo 1ln liste
ria produce de manera ralgtivamente comin pérdida de embars
zos incluso en el primer trimestre. Su relacidén con aborto-
recurrente data de 1960, El aiplamiento especifico de la —=
listerin es complejec y difiecil sin embarpgo debe investigar-
ae y gospecharse en pacientes cuyos productos perdidos muni
fiesten pruchbas de leucostasin sinusoidal con vill{tin puru
lenta y debera dnrasecles tratamiento eapecifico parn errudi-
carlo. En lag mujeras emburazadas cunndo tienen infeccidn -
el cuadro clinieco pucde ser varinble, desde asintomntica §
ointomas ineapecificos de sindrome infeccicmo semejnnte n -7
la tifoidea, o6l tratamiento especifico pusede curnr y no de-
Jar secuelas a monos que lo madre tanga trastornos en lag -
defensap, pero las inteccoiones de los productos in utero ——
durante toda lo gestucidén suelen ser mortales, tnmbien para
el neonato. Sin embarge cuando la listoria se adaquiere por-
el producte o su pase por el canal vaginal el tratamiento--
agrosive puecde dar pupervivencian. Por lo que a las pacientwm
cont perididas recurrentes inoxplicnﬁles o3 conveniente poli-
citar cultives de licterin y ni es positivo erradicarla.(33)

TUBERCULOSIS Y SIFILIS:

Es conveniente descartar estas patologisus en pacientea =

con aborte recurrente, poclentes infortiles. E1 VDRL es un
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procedimientoe fortunidimente rutinario y auncue puede -
"ser falso pooitive en nljunns enfermedades autoinmunologicas
(1ED,AR), os disgnostico goneralmente y debera do darse tra—
tamiento con penicilina ¥ eritromicinn o tetraciclinpe en a-
quellas que son alergicas. L tuborculosis se debe de diog-
nostienr cuando se renlizen laparoocopins de genitnles inter
nos, npor cultive de BAAR en arinn y endometrio, tels de torx
otc...y ¥y debera de darse el protamiento combinndo con HAIN-
etambutol-rifampicing por lo mendss durnnte 8-12 moses. Su re
lacidn con perdidn recurrente del embarnzo no es muy impor—-
tantemeonte roeportada en la literatura, yo qus en la actuili-
dad no pon padecimientos comunes come lo fueron aigloa atras
ein embarge nunca deben de pasarse por alto sobretodo en dos
tipos de pncientes: Lan de baje nivel socio-vconomico-cultu-

ral y agquellas con nunerosas compufieros soxuales.(28)
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INSUPICIBNGCIA LUTEA

La deacamacidén ciclica y regular del endometrioc se cono-—

©e como menstruacidén ¥y es el resultado de una interaccidn -—
" gincrdnica del eje Hipotdlamo-Hipéfisis-~ovario-utero. El ini
cio de lan menatruacidénes es variable, pero se acepta que en
nuestro medic ea de los 12-15 aflos normalmente. El ciclo =wwe
menstrual se pucde dividir en tres fasea:

la) Pase Policular, Esotrogénica o Preovulatéria

2a) Pase Ovulatdrie

3a) Pase Ititea, Progeatacional o Postovulatoria

ya duracidén del ociclo menotruanl oz voriable y se acepta
que ea de 25-35 dfas con promedio de 28 dfas en la mayoria -
de nuestras pacientes. Eo necesario que la duracidn de 1la fa
se folioulnr y lm froe liten sen conotonte parn poder pormi—
tir que los ciclos menn regulares, asf{ como para que pueda -
implantarse y progresar un embarazo en forma adocuadn. En --—
términos genorales la fase felicular y la fagse ldten diran —
14 dfas cada una de ellas. (22) (24).

El ciclo menstrual pe puede sintetizars:

1) La fase folicular se 'inicia ol primer dfa de menstruacidn

con el crecimiento de los foliculos ovdricom, los cunleo—
son estimulados poer las hermonas hipofiniariasn; la FPSH ——
principalmente ¥y en menor pgrado por la LH. Estos folicu——
los infecion la prbduccidn de ostrégenos en forma crecien—

te, los estrépencs estimilan ol andometrio proliferando —
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la capa basal. El din l4avo. del ciclo ccurren los niveles -
mds altos de'entrogenou, y BSH, wmobreviniendo un pico elevnw

muy importante de la ILH produciéndose la davulacién, por rup-

tura folicular y expulsidn del évulo a la cavidad abdominal

en donde es captddo por las fimbriaas tubdricas.

?) La fane Witea se inicin aproximndamente 36 horas despies
de 1la expuloidn del Svulo por el folfcule, el cual ge —
transforma en cuerne amarillo que vo a 51ntetizar la pro
gesterona en forma importante, d4sta hormena vo o gor gue
el endometrio previamento proliferado por la accidn estro
sénica se tranaforme en sccretor; preparando este endaomee-
trio para tonor las condiciones necesaries para la implan
tacidn y desarrollo normnl de un embnrazo. La progestero-
na es 1la hormona mdo importunte en 1n fane litea ya oue —
1a LH! PSH y los eatrégencs estan en concentraciones muy-—
bajas. Aproximndamente o 1a mitad de esta fase el endome-
trio.ae encuentra en su oatado secretor maximo y contie—w
nuando as{ si 1lega a haber embarazo. 3i no 16 hay el rie
go sanguineo comienza a diswinuir y se presentan dat&s de
isquemia local que terminuan con la esfacelacidn de la co-

pa. funciondl dol endomotrio sobreviniendo lo menstruacidn

El mecanismo hormonal mAs importante mencionado para la-—
aparicidn de la monstruncién es 1la cafda de las concentra
clonea de eatrdgenos y progesterona. Las concentracionos-—

bajne de los eotrdgenoo van a estimilar al hipotdlamo ~—
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para la produccién de factores liberadoros los cuales ac
tuan gobre la hipdfisis anterior y se libera PSH para es
timular los ovarios ¥y asi iniciar nuevamente otro ciclo
menstrual.

Por lo tanto la duracidén normal de la fase litea es de -
12-14 dfas en cada ciclo menstrual, cuando hay una dura-

¢ién menor me habla de una insuficiencis liten 6 fase 114

tea corta. Eata entidad puede llegar a producir tante eg
terilidad como infertilidad, debldo a la formacidn de un
cuerpo amarillo con actividad hormonal deficiente y con-
menor tiemno de sobrevida, interfiriende no sole con 1n-
anidacidn oine con el desarrollo normal de un embarazo.
Ea aboolutamento necesario el cuerpo ldtee para dar el-
apérto hormonal ol embarazo hnuto la 6a«To. gemann y pop
teriormente lan placenta es 1la que oce hace oargo del andr
te hormonal.

Hay varias causas comprobadas y probables como factores

otioldmicon de insuficiencia 1dtea ¥y se dividen aoi:

Defectos Endderinos: A) Interrupcidn del Danoiol
B) Defecton del receptor de pro
reatoronn,
Dafacton Uterinos A) Utero Tabicado
Primarios: B) Miomas Uterinos

C) Sinéquias Uterinas
D) Exposicidn nl dietilastilbes~’
trol in utero. -
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1) Infecciones Endometricles A) Endometritin

4) Defectos Primarios del A} Pubertad
" cuerpo ldteo(Hipotdlamo-~ B) Ejercicic
Hipéfigin): . C) Estrés

D) Anoréxim nerviosa

E) Enfermedados metabdlican

P) Insuficiencia nutricional

G) Oligoowvulacidn

H) Hiperprolactinémin

I) Reanudacién de 1la menstrun-
cidn post-parto,.

5) Defecton Suprarrenales A) Hipurandrogenémiu

' 6) Defectos ovérices A) Porimencpaunin
B) Hormonua Exdgenasn
¢) Pocindacidén in vitro
D) Induccidn de la ovulacidn.

7) Otros factoreag: A) Endometriosis
B) Abetalipoproteinemin.

DIAGNOSTICO

El aiagndotico se ofectia al comprobar que la duracidn -
de la fass litea es monor de 12 dins, se cucentn con cuatro -

motodon importanten:

1) Curve de Temperatura Buanl: Ln cdsl me basa en una curva-—

bifdsica que durante la fane folicular se manticne baja,—
pero en la fase liitea maumenta y se mantione constante, En
la insuficiencin ldten 1a duracidén es menor de 12 dias.Es
ta prueba debe ser por lo ménos durante dos ciclon, la to

ma de la temperaturn debe ser a la misma hora todos los =
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dfas ¥ en el miomo sitio, Eota prueba clinica no es deter
minante pero el orientadora y puede gservir de apoyo con -
los otros métodos.

2) Concentraciones séricas de Progeaterona: Se hasan en que

eastas concentraciones ‘séricas de progesterona son un buen

indicador de la funcidn del cuerpo lLiteo, la facil disponi
bilidad de estd prueba en la actualidad la hacer ger un mé
todo muy adecuzdo en el diagnéotico de insuficiencia Idtoa
cuando lag concentraciones de preforencia seriandas sdéan —
anormalmente bajos y no correspondan 4 los valoro::l norma--
los pegdn el dfa del ciclo en que sean tomadas,

3) Biopsia Endometrinl: Es en la actualidad el mejor pardme-

tro para llegar al diagnéstico de insuficiencia iitea, por
que la imdgen histoldégica de un endometric que no co;'rea-—
Ponda o la fecha del ciclo menstrual en que se toma(una dai
faorencia mayor de tres dfas), es dingnéoticn ¥y mayor min -
8l se corrobora © apoyn con curva de temperatira bassl n--

normal y progesterona merica bajo. Es_el método de almccich

para ol diagnémtico. (22) (23)

4) Prepnandiol Urinario: Es un métocdo d¢ apoyo ¥ que es sig-
nificativo para el dingnéatico si es anormalmente bajo.
FISIOPATOLOGIA Y FRECUERCIA DE ABORTO RECURRENTE

La insuficiencia ldtes es la causante de la mayor parto -
de los abortos recurrontes de orfgen endécrino. Reportandoss

una frecuencia de 234 (23), y hasta un 60% (25).
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El mecanismo por el cupl se producen los abortos es:
1) E1 endomotrio eatd insuficientemente preparade para 1o -
onidacidn, proporcionando un medio poco adecuade pars ol
desarrollo del embridn.
2) El1 apérte hormonal a base de progesteronn os deficiente
¥ los abortos mon on etdpas tempranas del ombarazo.
3)'0unndo 8e asocia a otros factoros como son la incompeten-
cin cervical, tabiquen intrauterinos, miomaus y sindguias

la posibilidad de aborto es mayor.

PRAPAMIERNTO:

1) Hormonas Liberadoras de Gonadotrofinas Hipofipidrias:Eg-

un método de reciente incorporacidén, todavia on ecstudio-
go reportan resultddos excelentesa.

2) Gonndotrofinaa Hipofinidrias: Se utilizan para anagurar-

un btuen desarrollo folicular y un cuerpo amarillo adacua

do ¥y suficiente. Método terapdutico muy bueho.

3) Gonadotrofina Coridnica lumanai Sirve de gpoyc al cuerpo
amarillo, se¢ utiliza los dias 20,21 y 22 del ecilo., Ea un
odtodo complementario y no \vnico. Buenos remultados.

5) Progesterona: So administra durante la fage litea y lag-~

| primeras 6 somanas del embarnzo, para suplir 1A produ=—-
coidn insuficiente del cusrpo lfteo. Sin embarso este -
tratamiento es inaceptado en diversas institucionea y —-—
'vnrioé autorss, se considera colo un oustitdto y para =

8lle son neceasarian cntidodes muy elevadas y que no ea—
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aconge jable por su teratogeniciddd potenciml. Es un recur

80 terapéutico actualmente en desuso.

Bromocriptinat Cuando séa 1ln hiperprolactinemia el faator

etiolégico cauanl de la insuficiencia ldtea. Excelenta.

Loe mejores resultndos se han reportado con la adminis—
tracién de gonadotrofinas hipofisidrias y gonadotrofinas
corioniéaa, ain emburgorla progesterona adn puede ser un
tratamiento dudoso en nuostro medio, en combinacidneon -
los motddos anteriores.(26)(24). Tambien el tratamiento-—
con bromooripting, citrato de clomifén deberan ser utili
gadoa cuando ln cauda lo determine con buenos resultadcs
Lo insuficioncis ldten por dltimo se puods considerar
como un defécto endocrino que con un diagndstico pracisc
¥ tratamicnto racional cabe esporar bucnos resultndos y -
ol logro de gestinciones exitonas, come lo reportado por -

diversop autores {(24)(26).~
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ENPERMEDAD TIROTDEA

El funcionamiento de la gldndula tiroidea esta regula-
do por la TSH, hormona que se¢ produce en la Hipéfisis ante-
rior y cuya liberacidn estd reguladsa y mediada por la TRH,-
qua a3 un factor liberador hipotaldmico. La TSH actia sobre
la gldndula tiroildes haciendo que éuta>sacrete tanto triyo-
dotironina(T3) como tetrayodotironinn{T4). Eatas hormonns -
van a ejercer una nutorresulacion negativa sobre 1n hipdfi-
8in ¥y de eota mancrn mantener niveles sgnguineos constanten,
¥a que estag hormonas en combinacidn con otras van a regular
el metabolismo del cuerpo humono. Principalmente en la pa~-—
ciente embarazaoda la cial va a aumentar sus demandas matnbd
licas en forma importante para au ovolucidn normal.

La T4 se encuentrn acoplada en la circulncidn & una —-
globulinag {(¥BG) en un 70% y durante el embarazo los eatréas
nos modifican el nivel nanruineo de la TEG aumentdndoia, on
cambio la T3 so fijn deblilmente & la TBG.

La funcidn tiroidea sc puedes evalusar generalments en -
forma adecuzda por medio de laos prusbns de funcidn tiroidea
afn emborgo durante ol embarazo ostns pruebas gse alteran en
forma fisioldgica, dnndo un aumento en la captncidn de yodo
nivel dg TBG ¥ T3, es por ello que durante la pgeatacidn pue
de resultar-dificil la evnluacidén de estos resultados, pox-
lo que la prueba més sencilla y conficble es la determina——

cidn del nivel de tiroxina libro en cuero, la cinl no se mo
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sss.difica durantec el embarazo.

Durante sl embarazo normal se requiere de un eatade eu-
tiroideo para el exito del mismo, actualmente hay pocas du-
das gue la deficlencia tiroideal{hipotiroidismo) ¥ la hiper-
funoidn(hipertiroidisme) afectan an forma adversa todas las
etapas de 1la gestacidn. Sin embargo el hipotiroidiamo y el-
hipertircidismo extremoo hnbituanlmente se acompafion de este
relidnad, poro alteracionss menos severas do mmbas patologios
son compntiglea con la gestacidn aunque sl sborto es siom-——
pre probable. (25) (26)

Hipotiroidiemo
Existen varims eauans de Hipotiroidismo:

A) Causas Tiroideas: A) Agenesia Tiroidea
B) Involucidn Tiroldea
C) Tiroiditis Cronien Pibrosa
D) Tiroiditia Autoinmune
F) Cirugin
G} Radiacidén

B) Causaa Hipofioidrins: A) AUSENCIA DE HIPOPISID POR:
1) Neecrools postparto
2) Cirugis
3) Radiacidn

C) Causas Hipotaldmicas: A) Alt, congénitn de enusas
no determinadns.

D) Cauzas Metabolicas: A) Ayuno prolongado
B} Desnutrucuidn Extrema
C) Ingestidn exdpena deficien
to.
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E)} Hipotiroidismo conmdénito: A) Pamiliar
B) Admon de X radiactivo
durnnte 1a gestacidn.
C) Excesive Tratamiento
con drogns antitirodi
deas en ‘wabararo

DIAGNOSTICO

Las pacientes pueden quejiurse de intolerancia al frig,-
egtrofiimiento, piel fria y secn, pelo Aspero, incapacided -
para concentrarse Yy irritabilidad. 3in embargo estos signos
pueden presentorse en algunns pacientes durante el embarazo
¥ por elle pasarse por nlto. 5in embarge hoy dos datos clini
camente importantes y que deben de buscarse en lan pacloenten
embarnazadas y son lag parestosias (afntoma inioial en el 75%
de las pactentes hipotiroidens) ¥y reflejos tendinomos profun
dog lentoa. Lo amnnorrea ¥ galactorres en el puurpario; ngo-

oladn con hiperprolactinemin indicaria hipotiroidismo.

En el hipotiroidiamo primario es la elevacidén de 1a TSH
con un bajo nivel de tiroxinn sérica. Los anticuorpos tiroi-
deos pueden ser utiles oi no hay antecedentes de cirugfa y—
nivel, de tiroxinn sérien libre.

TRATANIENTO:

El tratomiento de eleccidn en la reposicidn exogena Ade
hormonas tiroideas, pudiendose wtilizar la triyodotironinas
50 mgn dinrios, o combinacion ds T3 y T4 con buenos remalis

doa, La t_lr‘piu es an resumen suatitutivn eon o sin embarazo.
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En esta reviaidn no se incluyen las pacientea con mixedema
extremo, ni se hace mencidn cuando existe bocio importante.

PISIOPATOLOGIA DEL HIPOTIROIDISMO E INPETILIDAD Y ESTERILI

ban: -
El hipotiroidismo causma esterilidad por:
1) PAVOHECE EL HIPERESTROGENISMO

2) CAUSA DEPICIENCIA LUTEA

3) ANCVULACION

B3 por dllo que las pacicntes con hipotiroldiscmo extre-

mo no podran embarazarse en la mayorin de los casos.

El hipotiroidismo produce ggfertilidnd‘gors
1) Insuficiencia Liten

2) Ea nacesaria la hormona tiroidea durante el primer trimm
tro del embararo, para ol feto y ella provicne de la ma-
dre. ¥ 1a H. tiroldea ea necesarin pare crecimiento fotal

3) Cuando ge asocin a otroa factoren{vg; incompetencin cor-
vical, toxoplasmoeis, y infeccidn urinaria) lps perdidas
faotales son.mas imporiantes.

HIPOTIROIDISHO

Con el tratamiento sustitutivo ea posible corregir en -
un porcentaje elevado la fertilidad ¥y obtencidn de produc—-
tos vivos, aunque aun alpunos autores duden aceoren de eate-
bmnefici& por reportes poco confirmatorioo de aesta antidnd-
en pacientes con abortos recurrentes. Frecuencia de Hipoti-

roidismo y embarazoe no ha sido determinnda totnlmente. €280
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Hipertiroidismo:
Las causas de hipertiroidismo oon:
1) Bocio Nodular Difuzo Téxico (Enf. de Graves)... T0%
2) Boeio Téxico nodular(uni § multinodular)
3) Carcinoma Tirnideo Téxico
4) Tiroiditis con Tirotoxicosis(Subangudn,linfociticn cronicsa)
5) Tirotoxicosis oripinndn por yoduros exdgenos
6) Estruma tdxico del ovario
7) Tumor hipofisiaric de tirotropina
8) Tumorep productores ds estipulnnten tiroideos
9) Tiroctoxicosis yatrogénicn

DIAGROSTICO

La pregencin de piel fina, delgadia, cnliente, onicolico-
pis, mixocdema pretibinl, palpitneiones, tagquicardin, disnea,
temblor fino, diunrren, prrdida de peso, intolernneia al cae-
lor, niteraciones mestrunles, ceoterilidad, exoftalmes y bo-—
difuzo, son alteraciones caractoristicas dehtpertiroidismo,
¥ la enfermedod de Grives Pasedow representa el 707 de ion -
hipertireidismos. Loa aignos utiles para ldentificar el hi—
pertiroidismo durente el embararzo son: a) Taquicardla gue aa
pere ol aumento causadc por el embarazoe normal. b) Pulsc ro-
pido durante el sueiio. ¢) Incapacidad prra panar peso normal
mente. £n lo mayoria de los casoes el nivel de tiroxina en el
plaoma estn muy clevado. atmbien lao triyodotironina se encum

tra en valores anormalmente elevados.
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Tratomientos:

“ Bl tratamiento del hipertiroidismo durante el embarnzo;
hi'pnaado por varias etapas en la historia. El primer tratg
miento era la tirocidectomin, poateriormente loa compuestos-~
yodadoa{lupgol), los tiurancilon, y actualmente el metimazol —
¥ propranclol.

Cuando unn paciente logra embarnzarse se debe controlar
adecundamente pu padecimlento parn evitar el aborto y parto
prematuro con perdlidn fetal, genernlmonte se administra me——
timazol 5-10 mgs/c/8 hrs, y oi existe la preasencian de exacdr
bacién del hipartifoidismo o unn francea "tormenta tiroidea®,
ge incluye el propranolol a dosis pgradundas hasta controlar
8l cuadro. El propranolol no se utiliza como medicnmento de
elecaoidn o unico silstematicamente poraue se ha noociado con
retrazo en el creci@ianto. hipoglicemin y hiperbilirrubing—-—
mia ¥ valoracion de apgar bajas ml nacimiento. La tiroidecto
mia puede llevarse & cabo cuando la tirotoxicosis me ha con—
trolodo despues del segundo.trimeatre del embarazo.

Procusncia de Hipertiroidismo y embnrazo:

Se ha entimndo que aolo el 0.4% de pacientes con hipertiroi
dismo 1llegan n embarazarse, y la asociacion de hipartiroildig
mo ¥ embarazo ae pregentn en 5 por 10 000 embarazon. Cuando
una paciente con hipertiroidiomo activo se lorra embarazar -
habitunlmente nbortan, pocos duran mns alla de las 25 semana

¥ 8¢ acepta quo predinpone al absrto, prematurez, chito, ..
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«as mortalidad perinatal(50!) y alteraciones tiroideas del —
recién nacido. Los riempgos de boclo neonatnl atribuibles al-
tratamientoc médico se pueden evitar usando dosis de drogas —
antitiroideas minimas necesarins para en control del padeci-
miento y principalmente de las exacerbaciones disminuyendo —
las dosin deaspues del) control de las mismas. No se ha podido
determinar 1a utilidad de usar hormonna tiroideas para prote
Jer al feto del bocio neonatal. (z5) (27) (28)
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DIABETES NRERLLITUS

La diabetes mellitus es un padecimiento metabolico de s

tiolopfa multifactorial, hereditario, ceracterizado por una

alteracidn en el metaboliemo de loa carbohidratos. La clasi

ficacién de la Dra P. ¥White es la mas aceptada:

Clage A: Diabetes Quimica. Prusba de tolerancia a la gluco
s8a positiva, previa a odurante el ombarazo.
Predinbetes, Historia do productos grandes de mds
de 4 kgs 6 mortinatos inexplicables despues de —

las

28 msemanas,

Clase B: Dependiente de medicamentos. Inicio deopues de —~

loa

Clane C: C 1:
c 2:

Clane D: D 1t
D 2:
D 3:

D 4:
D 52

20 afjos . duracidn menor de 10 afios.

Inicio de loo 10 a los 19 aiios
Duracidén de 10 a 19 afos.

Inicio antes de los 10 nafics

Buracidn da 20 afios.

Caleificacidn de vasos de las piernas (EBaf Mo
crovascular). .

Retinopatia Beningna (Enf. Mlorovascular).
Hipertensidn Arterisl.

Clase E: Igual a. D pero con cnlcificacidn de vasos pelvicoa

Clnpa: F: Nefropatia,

Clnse Rt Retinopntin Maligna.

Clase G: Muchas Pallas Reproductivas.

Clane H: Cardiomiopatia diabetica.

La clasificneion anterior es para pnclientes embarazadag.

So puede dividir la diabetes en dog grondes tipos: Tipo I

Inouling-dependiente en 1la que nusencia o diominucidn de =~
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de la secrecidén de insulina por las celulus beta pancredti-
cas, en respuesta a la glucosa sanguinea. ¥ tipo II No Insu
lino-dependiente en donde la secrescidn de insulina es nor--—
mal o excesiva a lns concentracioncs de glucosa pero hay fa
lla en la reapuesta de los organca terminales.

El cundro clfpico es varinble desde asintomatica hesta el -~
coma diabftico. Afectn & todos log organon de la sconomia -
pero los mag afectados gon el aparnto cardiovaseular, renal
neuroldgicao, ocular y mucocutdneos. (28) (29} (30)

El diagnostico se realiza por:

Pruobag de amngro:

I) Glucooa sanguines: normal de T70-110 mgo®

II) Curva de tolerancie a la glucosn: (Valores normiles:)
a) En ayuno: 110 mgsd
b) A la horus 185 mgakt
c) A ln3 2 hra: 165 mgsk

Valoras mayores que los anotades on I) y II) =son anorma
lea.
III) Hemoglobina glucesilnda{Kb Al): Se debe encontrar en -
8l 4-6% de 1ln hemoglobinx total en forma normal.
Prusbaas de orina:
I) Clucoea en orina! nornnlmentc ausente.
II)Cuerpoo cetonicon en orina: normnalmente ausentes.

T?ntnmientoz
Degpuaes de haberse clasificndo el tipo ¥ evolucidn de -

1n dinbetes el tratamiento principalmente ez diwvidido en }
granges tipoo?
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1) Dieta de reduccidn de ingesta de caldricos.
2) Hipoglucemiantes orales:

a) Sulfonilureasa{tolbutamida,clorpropamida, etc..)
b) Biguanidas (fenformin)

3) Insulina (rapida, intermedin y lenta)

Asoginclon de Infertilidod y Diabetes mellitunms

En la poblacidn general hay 15£ de abortos espontaneos
¥ 30%f en paclentes diebétican insulino-dependientes con un
control inadecuado de la mismo. Las concentraciones seri-
eas de hemoglobina glucosiladan mayores de 124 en el pri—
mer trimestre del embarazo tienen un riesgo de 45% de abor
to que el 16% cuando ason menores de 12%. Sin smbargo la a~
gooincidn entre diabetes mellitus y aborto no eata total—
mente aclarada, ain mas con las pacientes con oborto recu-
rrentes, pero lno perdidas fetanles inexplicables durante el
sagundo y tercer trimoatre son mas frecuentea en pacientas
diabeticas con mal control del padecimiento que on la pobln
eldén general. Debido a que esto se ha encontrado es conve-
nients que on todae las pacientes infertiles se soliciten-
glucemia, =i es anormal le curva de tolerancia y 1o hemoglo
bina glucesiladn, porque hay diasbetes subclinica o paclenten
con diabetes no diagnosticandas con perdidas rocurrentes ——
¥ scpuir un adecundo regimen de trntamiento para el control

de esta enfermednd metabolica ten frecuente. (28) (30)
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Diabetos ¥y Embarazo:?

Avm MORBY-MORTALIDAD MATERNAS

I.~ Mortalidad: 1) Nula en la actualidad

II;— Morbilidad: 1) Polihidramnios 30 %
2) Toxemia 30 %
3) Aclidosino 19 %
4) Infeccidn urinarian 10 %
5) Hipoglucemin 2%

B.~ MORDI-MORTALIDAD DEL PRODUCTO

I.- Mortalidad: 1) Abortons 20 %
2) Perinatal 10-30 %
II.~ Morbilidnd: 1) Macrogomia 20 %
2) Prematurez 15 %

3) Problemas respiratorioz 15 X
4) ¥alformaciones 19 A

5) Hipoglucemia

6) Ictericin

Rstqdiatioaa tomadas del libro "Endocrinologia®
Cap. Dirbetes y Embarazo. Pag. 156-7 Zarate-Canales.
P¥M 1982 .- )
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TRASTARNOS INMUNQLOGICOS
1} LOPYS ERITEMATOSO DISEMINADO:
Esta entidad se caracteriza por fiebre, artralglas, ar—

tritieg-~orupcidn cutinea facial, ulceras burales y nasales

pardida de pesc y cafda del pelo; posteriormente sobrevie—
nen traatormos :_:-enalaa ¥y neurclogicoz, cardiacog. Su fra——
cuancia es 5 veces mayor eh mujores que en hembfsn, ¥y en la
raza negra que la blapca 3'§ecea. Su incidencia es maximz w-
en la edad reproductiva ¥ no es rare nur se manifiests du——
rante ol enbarazo.

Bl diamdatico aes por loo datos clinicos mencionados, -
ademas de lo pregenciz de cdlulaa LB, anticuarpos antinucle
res principalmente.

En cuanto 2 su relacidén con abortes las reporteonm oon ~—
contradictorioz en cuanto a2 nue existr aumente da sbortoa -
temprancas § tarafas, me hn llegodo-a roportar cntra 114 y-
46%, pere esta cifro siswvele. no oo ha logrado repetir en -~
estudion subnecuentea. Alguncn sutores recomiondan que a8 ~
lan mujerss que han experimentado muertes intranterinasg re-
currentes se invaetigue en busca del LED, principalmente ——
con la presoncia de unticusrpes antinucleares porgus han en
contrado uns prevalencin mayor de LED en pacientes con abor
to habitual comparadan con teatigos de embarazes normales -
en relacidn con loo antienerpos antinuclearas. EL LED tam-—

bien afectn adversamente 1 ambaraze cuando hay lealonea de
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carditis y pericarditis, porque son legiones graves nue
al afectar o la madre at‘ac-t'ln al producto dando retraso en =—
.1 crecimiento intrauterino, prematurez, muerte fetal a lu-—
pug nacnatal, -

El tratnmi‘ento con corticoldes, amapirina, y/o agenteo in
munosupresoreo{azotriopina), mejora el pronoético del embara
Z0 en una proporcidn importante de casos. El pronostico en -
general es bueno pars el embnrazo cuandc hay antecedentes de
mierte intrauterina recurrente. sicndo el rioego de 'dt‘\m——

intrauterina subsccuente no mayor de 19-37 %. (23) (28)

2) ARTRITIS REUMATOIDE:

Es la enfermedad reumatica autoinmunitdrie mds comin que
puede afectar a las majeres en edad fertil. Es una enferme—
dnd con inflamacion cronica articular de lm ainovia, que cul
mine con la destruccoidn del cartilago articular: inalidando
a lan pacoentes por dafomidﬁd. Se acompafia de diversos aouto
anticuerpos y o)l mdéds caracteristico es el factor reumatoide,
(anti IgG), sin embarago csta enformedad no se ha relaciona-

do con ung frecuencia mayor de muerte fetal, (23)

1), PORPURA TROMBOCITOPENICA AUTOINMUNE:

Lne anticuerpos que causan esta enfermedad se tranospor—
tan a traves de la placenta y pueden producir enfermedad Auw
toinmune neonatal pero no oe ha viato que incremente el ries

&0 de muerts intriuterina recurrente. (23)
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4) ANTICUERPOS ANTITROFOBLASTICOS

En el embarazo normal se preducen anticuerpos nntitrofo-
bldatices, pero tambien anticuerpos de bloaueo fue evitan —-
ﬁue loo primeroe afecten lp implantacidn del producto., log—
anticuerpos antitrofobldeticos aon producidos por los linfo-
cltos B. Este es lo que sucede on los cmbarazes normples y -
e5 un reconocimiento inmunitorio materne de los ant{gemca ha
rodados por el producto de la concepcién, pero al reconool——
miento fallidc o 1naprop£ndo da por resultadoas fraeazo § in-
suficiencia en la impl;ntaci&n del blastocisto y perdida del
onbarazow

Sg dice gue una pareja con abortos primarics los nntfige—
nos trofoblasticon alot{picoa(TLX) pueden zer:

1) TLX ipual que la madre provenientes del eapaso, pero ol -
blastocicts no oo roconocido, hay una reaccidn protoctora
inmunitoris inguficiente, ¥y ol embarazo es abortado.

> Ng ocurre a ni cuando 51 TLX del esposo co diferente al-

de la madre, porgque entonces el blagtocinto ey ingediatamen-

te reconocido mal y es rechazade terminando en aborto,‘eato-
ocurrs en parejns con abortos recurrentes gecundarios.

Bl tratamiento a8 con Inmunoterapia Leucoecitaria nue son
transfusiones de leucictos TILX incompatibles &e plasma enri-
quecido, hasta ahora con result\dos excelentes on pacientag-
ean aborto recurrente primario. A las paclentes con aborte ~

recurrente sscundario se ha suverido ol tratamjente con hepa
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«eserina, debido a que a este medicamento in vitre disminuye
el desequilibric y anormalidad de ciertos inhibidores sangui
neos que tienen un efecto amplificador de las interac¢iones-
entfa antigenos y anticuerpos y quo podrfa traspolarse este-
afecto in vivo que culminarian con embarazos exltosos. Se ad
ministra heparin: subcutdnea 5000 U/2 vecen al dia y la efi-

cacia de enate tratamiento estd adin on experimentacidn.(7) (B)
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SUSTANCIAS QUIMICAS:

Es dificil volorar 1la incidencia de las. cauzasg de aborto
recurrente y el mecnismo por el que s¢ produce debido Al -
nfmero tan importante de cnusas potencinles porque hay tan-——
tas sustanciia ocuimicas, como tambien ey complejo dofinir la
dogin, momento y duracidn de la exposicidén en muchas paclen-
tes. Hay varios mecnnisoopn de produccidn de defectos embrio-
narios. La mutacidn es unc de los mas importuntes y frecuen-
tes, asl como tambien lag fracturas cromoaomicas ¥y un gran -—
nimero mda de mecanicmos, estos debidoa a expesicidn a quimi
cosg, radieciones u otros agentes. Esto puode producir errc--
res citogendticos que conllovan a la muerte o aborto del pro,
ducto y ouando mds tempranc oen la exposicidn mas probable —
el aborto por muerts del embridn. Hay agentes relacionndos -
con ol aborto humano en diferentes formas:{quimicos)

1) Petotoxicidad letal establecida:
A) Cloroquina
B) Agentea Antincoplduicon
C) Metales pesados

2) Pototoxicidad letal sospechadn:
A) Ghses anesteoicos
B) Agentes antidinbdticos buciles

3) Posoibilidnd de fetotoxicidad fatal:
A) Bifeniles Policlor.adog.

BECOMERDACIONES A PACIENTES CON EXPOSICION POTENCIAL:

1) Definir las propiedades del compuesto que planten el rieg
EO .



2)

3)
4)

5)
6)

(P
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Caracterinticas de via de expoaicidn, dosis, duracidn y
oxposiciones simultaneas a otroa agentes de otros tipos.

Etapa gestacional em el momente.de la exposicidn.

Pactores del huesped que pueden mitigar o amplificar el-
efecto reallzando historin medica y gonetion completa.

Explicarle la porporcidnnormal de abortos(natural}

8i la informacidén ee insuficiente bridar el consejo co——
rrefspondiente.

Individualizar cada caso y discutir con le pareja el pro
cedimiento & segulr despues de analigar el procedimiento
4 2i2y .. con toda la informacidn cientifica digponible -
hasta 1la actualidad.- (38)
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MATERIAL Y MBTODOS

Se formo un lote de 108 pacientes con problemas de pér-
dida recurrente del ombarazo. La fuente de informacidn para
esta tésis fue el archivo clinico del Departamento de Ente-
rilidad e Infertilidad del Hospital Regional "Lic. Adolfo
Lopez Mateos" *del I. S. 5. S. T. E.

Se revizaron los axpediéntes proporcionados por el ar--
chive clinico de la ¢lfnica de Eaterilidnd e Infortilidad -
gelecoionandose o las pacientena con el diagnéntico de inreﬁ
tilidni de repeticidn con don & min abortos espontansos y ~
consecutivos en el lapso comprendido del 1 de diciembre de
1985 al 1 de¢ diciembre de 1987. Elimindndose a agquellas con
soapecha o comprobacidn de abortos provocados.

Se tomo on cuenta 1o edad, la paridad, mimero de abor--
tos anteriores, nimero de partos, cesireas y legradon pro-—
vios de las pacicntes.

A las pacientos no embarazodan se les reallizo historia-
olinica completa, oxploracidn fisica y ginecoldgica, prueba
con el dilatudor de Haegar No. 8, histerosalpingografia, ——
pruebas hormonalea hipofipiarias, ovdricas, tircoideas y bus
quoda de anticucrpos anti-toxoplasma, Biometria homdtica, -
quimica asanguinea, ondlisis de orina y urocultivo, biopsia-

'nndometriul, ultrasonopgrafia, y durante el 9mba§azo se lle~
vo estricto control ds) mismo, periddice y rovigiones cunn-

do se congidero conveniente o por referir problemas,
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Se llevo control de hormonas, titulos de anticuerpos an
‘titoxoplasma, control ultrasonografico de la gestacidn.

Se dividierédn lom grupos de acuerdo con el dlagnéatico -
de infertilidnd encontrado, ¥ se considero exito & todas a-
‘quellaa en las que 88 logro un producto vive y sano, por ——

parto o cesirea. ¥ fracaso ocuando hubo pérdidas fetales.
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BESULTADOS

Las edades de las pacientes eatuvierdn entre 20 y 37 a-
fios, encontrando entre los 26 y 35 afice la mayor incidéncia
8e oxpresan en la tabla I y cuadrc l.

Antes del diagndstico y tratamiento estas paciontes ha-
bifan tenido un toinl de 395 partos con 76 producton vivoa;-
lo que equivale a una supervivenein fetal de 19.24%. Una de
dotas pacientes habia tenido slete pérdidas fetales en nue-
ve gestaclones.

Se ancontro infertilidad primaria an 49 pacientes lo —
cual corresponde & un 45.37% ¥y la infertilidad secundaria -
en 59 pacientes correspondiendole el 54.62%. Tabla IX.

El total de padecimientos encontrados tanto como faoto-
res unicos o asociados fueron 133, en la etiologia de la en
fermedad recurrente como causa de infertilidand. Correapon——
diendo a la Incompetencia cervical el 37.59% con 50 pacien—
tes, oiguiendole la Toxoplasmoais con el 21.05% con 28 pa--
oientes, despues el Hipotircidismo con 13.53% con 18, La in
feccidn de vins urinnrins con 11.27£ con 15 pacientes, E1l -
factor -owvArico representado por la Insuficiencia ldtea con
10.52% con 14 pacientes y en menor porcentaje ¥ frecuencie -
88 encontro a las malformaciones congénitas uterinas con —
2.25% con 3 pacientes, miomntosis uterina 1.5% con 2 pacien
tes, Tuberculdocis y Diabetes Mellitus con 0.75% con 1 pa——

cients y en 1 paciente no se encontro factor etioldgice —=e
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con los métodoe diagnosticoa utilizados. Bsta distribu
cién se muestra en la tabla IV.

En cuanto al nimerc de abortos anteriores en las pacien
tes se encontro que el 50%& de las pacientes habfan tenido -
tres adortos previos. Tabla III,

' Loa padecimientos encontrados como factores etiolégicos
unicos fueron en total 7l lo cunl correposnde al 53.38% del -~
total y los factorea etiolégicos asociados fueron 62 con =~
un 46.62% dpl total. Se muepstran en la tabla V y VI rospec=—
tivamente. Deatacando en los factores asociadon la Incompe-
tencia cervical-toxoplasmosia como la mas frecuente con el-
19.35%.

Loﬁ cuatro factores etioldgicos més frecuentemente sn—
contados fusron 1la ;xzcompetuncin corvical en primsr lugar,-
despues la toxoplasmosis, hipotiroidismo y infecoidn urina-
ria. En emtoo ouatro factores se valoro el exito con produc
tos vivoe y el fracasc con pédrdidns fetales.

La incompstencia cervical como patologin unica pe encon
tre en 34 casos, obteniendo 28 productos vivos y 6 pérdidas
Tetales, como patologia asociadn con otros factores me en—
contro en 16 camos con 13 productes vivos y 3 pérdidas feto
les, en total 50 casos con 41 exitoa y 9 fracasos, terminan
do los embarazos en 30 partos(73.17%), 11 cesdreaa(26.82%),
¥ 9 legrades(21,95%). Total exitos 82 % y fracasos 1BK.TaVI

La toxoplasmosis se encontro como patologfa unica se ——
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en 23 casoa, chteniendo 1l productos wivos ¥y 2 pérdidag fota
les, como factor asocindo en 15 cosos con 12 productos vives
¥ 3 pérdidas fetalen. En totel 28 camos con 23 productos vi-
vos ¥y 5 pérdidns fetales. Terminande los embarnzos en 17 —
partos{60.71%), 6 ceparean(21.42%) y 5 legrndos({17.85%€), el-
total de exitos fue 82,14% y fracasos 17.86%. Tabla VIII.-

ElL hipoetiroidismo comc patologfa unica se encontro en 5-
canos obteniendo 4 productos vivos y 1 pérdida fetal, Asocia
da con otras eticlogian en 13 eason con 11 productos vivos ¥
2 pérdidan fetales. En total 18 casos con 15 productos wivos
¥ 3} pérdidas fotanles, tormindndo lon embaorazos en 13 partoo-—
{72.224), 3 cesarean{l6.664) ¥ 2 legradon(l1l.11%). EL total-
de exitos fue de 83.33% y fracmomos 16.67#. Tabla IX.-

Ia infececidn urinarin se encontro en 7 consos como poto—
logia unica obteniendoge 6 productos vivoes y 1 pérdida fetal
Aoociada en .8 cnmog can 7 nroducton viveos ¥y 1 pérdida: fe-
tald Bn total 15 ecngos con 13 productoa vives y 2 pérdidns ~
fetales, terminando los embarazos en 11 partos{66.66%), 2 -
comareoas(16.774) ¥ 2 legrzdos(16.77%). EL totnl de oxitop -
fue 86.66% y 13.34% de fracasos. Tabla X.-

Lo inguficiencia litea se encontro en 14 cigsoa, 9 unicos
¥5 ‘msociado siendo on total 14 con 9 exitos(64.284} y 5 fra
cuaus{25.72}5)-. Ia miomatosis uterin: en total 2 casos con -
Il caso nsociando con insuficiencia Nitea con operacidn de Mie

susvemdn con exito por cesnrea. ¥ 1 fracasc nsociada con to-
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xoplasmoeis. Hubo 3 malformaciones congenitas, 1 utero bicor
ne con toxoplasmosis sin cirugfa termind en fracaso. 1 utero
septado con Operacién de Strassman termino en exito por cesa
rea, otra p;cienta tambien con Strasaman por ta‘biciue uterine
ge ignora el regultndo hn.a.tu 1a actunlidnd poraue esta en o-
volucién su embarazo, La Dinbetes oe encontro en 1 cnso aso-
clada con Incompetencin cervical, se nplico cerclaje pero &
tormino en fracaso. La tuberculosis se asocio con hipotiroi-
dismo pero termino en frdeaéo, en 1 cago.

A las paclenten con incompetencia itsmlco cervical en -
lus paclenten con faoctor etiolégice unico o nsoclndo sa les-
aplico cercleje cervical, en todos los cascs del tipo de Ea—
pi.no;m Plores, el cual es el metodo utllizodo en todos los =
cagos gon mejores repultados, no se realizaron cerclnjos fus
ra del embarazos, todos fueron durante el mismo. Ademds del-
tratamiento especifico del i‘an:t:or stiolopico asocimdo.

A las paclentes con Toxoplasmogis se administro espirami
cina en formn inicial ¥y combinada con trimetroprim-sulfameto
xanocl cuando los titulos no descendieron ¢ aumentnrén. No sa
administraron ningdn otro tipo de medicnmentos,

A lap pacientes con hipotiroidismo se les sdministro 1la
triyodotironina, valorandose su durncidén durante al embarazo
de ncuerdo con la clinjicn y examenes de lnboratorio.

A lan pacientes con infeccidn urinnria el tratamiento cm

ontibidticos fue de ncuerds con los resultndos de antiblogra
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ma, eiendo las cefalosporinas y ampicilinno los mas utiliza
dog ¥y los éminoglucdaidoa cotmo segunda eleceion o cuando hu
bo fracaso con los anteriormente mencionados, asl como fam—
la admén. de antisepticos urinarios (vg; nitrofurantoina) —
en forma constante durante ln geatacidn.

A las pacientes con insuficiencia Livitea se administro -
gonadotrofinas hipofisiariaas, y gonadotrofinm coridnica hu-—
mana. E1l uso de progestorona eatd descontinuade en nuestra-
clinica y actualmente no se utiliza. Se estn incorporando -
el esguema gonadotropicos{humann ¥ coridnica) como estandart

En total hubo 108 embarazon, con 87 exitos y 21 fraca—
soo teniendo un nporcentaje de extitos global de B0.52%4 y de
fracnsos 18.46%.) No se reportardn aparontemente malformacio
nes congénitas importantes, en los productos vivos obteni——
dos, no se reporto estudic gendtico de 1las pdrdidas fetales

se tuvo 1 embarazo ectdplco, no hubo mortalidnd materna.

N
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INPERTILIDAD RECURREBNCTE

DISTRIBUCION POR EDADES

INTERVALOS PRECUBNGCIA
Menores da 20 afion 3
21~-25 afios 29
26-30 afion 43
31-35 afios 26
316-40 aflon T
Total 108

2abla X
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IRPERTILIDAD RECURRENTE

TIPOS3 DE INFERTILIDAD

*TITPOS PRECURNCTIA PORCENTAJ§
INPERTILIDAD

44 : 45,37 %
PRIMARTA _
INFPEATILIDAD '

59 54.63 %
SECUNDARIA
P0TAL 108 100.00 %

fabla I
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IRNRPERTYILIDAD RECURRENTE

PREQUEBNCIA DE ABORTOS PREVIOS

NUNERO PRECUEBNCIA PORCENTAJR
2 abortos 32 26.62 %.

3 abortos 54 50,00 %

4 o ms abortos 22 20.38 £

Total 108 100.00 £

Tabla IIT
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INPERTILIDAD RECURRENTE

-

PACTORES BETIOYLOGYCOS TOTALES

PACTOR E'.I.'IOI:OGICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Incompetencia Cervical 50 37.59 %
Toxoplasmosis 28 22.05 %
Hipotiroidismo 18 13.53 %
Infecoién Urinarin T 11,27 %
Insuficiencia Isitea 14 10.52 %
-llformnuionas Congénitua 3 2.25 %
Diabetes Mellitus 1 0.75 %
Tubsrculosis Genital 1 0.75 %
Mo Determinado 2 0.75 #
Potal 1313 100.00 %

Pabla IV
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INPERTILIDAD RECURRBENTE

PACTORES BETIOLOGICOS UNICOS

PACTOR ETIQLOGICO PRECUBNCIA PORCENTAJE
Incompetencia Cervical 34 4T7.88 £
Toxoplasmosis 13 18.30 %
Insuficiencia Iiiten 9 12.67 %
Infaccidn Urinaria T 9.85 %
Ripotiroidismo 5 T.04 %
Malformaclones Oongdnitas 2 2.81 %
No Determinado- 1 1.40 %
Total 71 100.00 %

Tabla V
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INPERTILIDAD RECURRENTE

FAOTORES BTIOLOGICOS ASOCIADOS

FACTOR ETIdIDGIGD PRECUENQIA PORCENTAJE
Incompetencis Cervical 16 25.80 %
Toxoplasmosio 15 24.19 #
Hipotiroidimmo 13 20.96 %
Infoooidn Urinaria 8 12.90 %
Insuficiencia Iitea 5 8.06 %
Miomatosis Uterina 2 3.22 £
Malformaciones Congénitas 1 1.61 %
Diabdtes Mellftus 1 1.61 %
Tuberculosie Genital 1 1.61 %
Totald 62 100,00 %

2abla VI
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INFERTILIDAD RECURRENTE

INCOMPETENCIA ITSMICO CERVIOCAL

FACTOR ETIOLOGICO PRODUCTOS PERDIDAS TOTAL
vIvos PETALES

INCOMPETENCIA CERVI

CAL. 28 6 34

( PACTOR UNICO )

INCOMPETENCIA OERVI

CAL. 13 3 16

( PACTOR ASOCIADO )

Total 41(82£) g9(18%4) 50

Tabdble VII

ESTA TESIS N0 DEBE
SAUR DE LA BIBLIOTECA
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INPERTILIDAD RECURRENTE

T.0 X 0 P L A 8 M O 3 I 8

PACPOR ETIOLOGYCO FROUCTOS PERDIDAS TOTAL
VIVOS PETALES
TOXOPLAIMOSIS 11 2 13

{ PACEOR TNICO )

TOXOPLASMOSIS
( PACTOR ASOCIADO) 12 k] 15
Potal 23(82.14%) 5(17.86%) =28

Tabla VIII
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INFERTIYILIDAD RECUHRRENTE

H I P o0 I B O I D I 3 M 0

PACTOR ETIOLOGICO FRODUCTOS PERDIDAS TOTAL
VIVOS FETALES
HIPOTIROIDISMC 4 1 5

( PACTOR URICO )

HIPOTIROIDISMO 11 2 13
( PACTOR ASOCIADO )
Total 15(B3.33%) 3(15.674) 18

fabla IX
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INPERTILIDAD RECURRENTE

INFECCION DE VIAS URINARIAS

FACTOR ETIOLOGICO PRODUCTOS PERDIDAS TOTAL
VIivos PETALES

INFECCION URINARIA

6 1 T
{ PACTOR UNICO )
INPRCCION URINARIA . 2 5
{ PACTOR ASOCIADO )
Total 13(86.66%) 2(13.34%) 15

Tabla X
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DISCUSION

La infertilidad es un padecimiento relativaments frecuen-
te en nuestro medio, asi como tambisn se reporta en la 1li
teratura.{1) (5) )

La edad encontrada mas frecuontemente fus antre los 26 y

35 afios, explicoble por la presencia de varios abortos -

" previos.

e

Se encontro mayor frecuencia de infertilidad secundaria —
en nuestras pacientes (54.62%), lo cual me explica por ma
yor cantidad de manipulaciones ginecoldgicas y obstdtri—
can previqn, pues el 50K dea las pacicntes habian tenido —
3 abortos previos,.

Pueron 108 pacientse, encontrandose 133 pndecimientos, y

el factor etinlégico tanto unico como amocindo fue la In-
competencia Itsmico Cervical con 37.59%, sezuido de 1la To
xoplasmosis con 21.05%, en menor grado el Hipotiroidiomo-
13.53%, Infeccidn urinaria 11.27% y Pactor avarico con ——
10.52%, las malformaciones congénitae uterinas con 2.25%,
Miomatoais con 1.5% ¥ 1a tuberculosis, dirbotes y no de-

terminados econ 0,75%. Llama la atencidn la frecuencia tan
elevada como factores etioldglcoa encontrada para 1la in-—
competencia itsmico cervical, toxoplasmosis y hipotiroi-—
dismo ya que las cifras reportadas en la literatura son —
menoresa{1}(5)(19}(21); probablemente estos resulkados pe—

encuentren en nuestro trabaj}e por ser una muestra sele——
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coionada; La mayoria de los mutores reportan a lag causas
endécrinas como factores etioldgioos principalea(3)(24)
ademas de loa factores gendticosn, ain embargo no podsmos
‘establecer comparacidn con estos Ultimos pues en nuestro
haspital no se lleva a cabo en forma rutinaria estudio -
cropoa6mico de lon productos abortados en la actumslidad.
Se encontro una frecuencia muy elevada de toxoplasmosis -
en nueatras pacientes, se reporta en la literatura que es
muy baja esta incidencia ¥y su relacion con aborto recue-—-—
rrente(19)(20)(21), pero el tipo de pacientes as diferen-—
te ¥ el medio scoio-~culturnl tambien.

Lon factores etioldgicon unicoa como causa de infertili-—-—
dad recurrents ocuparon una mayor frocuencia con 53.38%,-
Do los factores etioldgicos asociados la Incompstencia «-
itomico cervical-Toxoplapmosis fue la mds frecuente con -
19.35% por su mayor frecuenocin.

El tratamiento de 1la Incompetencia cervieal fue gquirurgi-
00, con al método. de cerclaje del Dr Espinoza Flores en =
todos los casom, obteniendo en forma global 824 de exitos
lo cunl concuerda con lo reportado en la liferaturn(l)(ly
{35)1 con terminacidén del embarazo por eutocia en 73.17%2
La toxoplaomosis fue tratada con espiramiecina y trimetro~
prim-sulfamestoxasol obtenlendosme 82.14% de exitos y termi
nacidn del embarazo on el 60.71% cutocico. Son resultados

que no estan de acuerdo con la literatura pues eata enti-
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dad eata en discusidn actuslmente como causa de infertili-
dad recurrente & pesar de reportea contradictorics y que -
apoyan nuentro punto de vista al catalogarlo eomo un fac—
tor etiolégico muy importante.{19)}{21).

El hipotiroidismo fue encontrado como causa relativamente
comin de aborio recurrente y fus tratado con triyodotiro-
nina obtaniendo un 83.33% de exitos y T2% de eutocias. Do
que esta de acuerdo con la literatura reportada.(25)(éﬁ),-—-
no encontrames en nuestro lote de paclentes ninguna a quim
se dingnosticara hipertiroidismo y infertilidad.

La infeccidn urinarias fue tratzda con ontibidticos(ampici-
l1ina y antisdpticos urinarios de primera eleccidén y cefa——
lopporinns y ominoglucepidos como alternativa) y se obtuvo
B6.66% ds oxitos y 66.66% de eutocias, eatos hallazpos no-
se reportan-en la literaturae como causn de aoborto recurren
te{ 34628019}, si no como premnturez principalmente, paro
estos resultados deben de corroborarse pesteriormente con—
nuevas estudios, on nuastro nuclec de poblacidn.

La insufigiencia 1dtea eg reportnde como un factor stiold-
glco muy comin e importante como causa de aborto recurren-—
ta(22)(233(24), pero fue menos comin en nuestro eatudio,-—
pero los resultndos con ¢l tratomiento impartido a bage -
do gonadotrofinas hipofimiarias y coriénicna,(progaaterona
en Mmuy pocos czsos), fue de 64.66K de exitos lo cual con--

cuerda con la literatura(23).-
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& La miomatosls uterina tuve baja frecuencia encontrando ag
lo dos casos, obteniendo exito en un caso pbntarior o 1la =
miqmectomia ¥ un fracaso por asocimcidn con causa infeceip
8s, La diabetes y tuberculosia pe presentaron como facto——
res agocindos y no ge thvo-exkto en sus gostaciones a pe—
sar de recibir tratamiento especifico.

& Hﬁbo dos pacientes con malformaciones congénitas uterinas
con baja incidencia como factores etioclogicoa, lo eual con
cuerda con los reportes(14){16)(18), y se leo realimo ope-—
racidn de Strassman{por utero septado ambaa) cbteniendo un
exito y cotro paraiol actunlmente embarazada.

& Lag pacientes antes del tratamiento impartido on nuestra —
¢lfnion habian tenido un total de 395 embarazos con 76 pro
ductos vivos, una supervivencia fetal de 19.24%. Y despuen
del tratamiento ss obtuvo un porcentaje de exitos con hi—
jos vivoa de 80.52%£ y solamente 19.48% de fracasos lo que
concuerda con lo reportade eg-la literatura lo cual repor
ta hasta un 90% dspendiondo del tipo da patologia sncontra
aa{1)(213)(23)(26), exceptuando las genéticas. Por lo nue-
el exito es el rosultado directo dol trnta.miahto impartido

ain embargo se deben de continuar en busca de mejores re—
Bqltadoa implementando el protocélo de inveatigaéidn de la
pufe;}a ‘iﬁfertil con métodos diagndstices complatns(genéti—_

cos e inmunoldgicos) en cuanto se pueda disponer de ellos.
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