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l N T R o n u e e l o N 

La importancia de lograr llevar a t&rmino un embqra7.0 -­

despuee de atravesar todos los obetáculos de geetaa previBs, 

lograndoee un producto viRble, sano es lo ~ue ha impulsado -

que la:· obstetricia moderna Biga buscando aun mas cauaas por 

1ae cUalee muchos embo.razoa ven impedida su pror,reaión debi­

do a que exiete un factor o varios a la vez directo.mente re-

1acionadea. 

En nuest~o medio l.:i infertilidad hwnnna ea refiere al. O!, 

tudio de l~ etiop~tor.,nia de la muerte fetal y embrionaria,­

y de la inte~rupción prom~tura del embarazo, nl planteamien­

to y ejecución practica del proceso dingnoetico, y al eotu-­

dio de loa problemas terapéuticos de loo diverooa tipoa de -

infertilidad. Y en f0rma didáctica ae dice oue la infertili­

dad es la incapacidad para 11evar a 1a viabi11dad un produc­

to que ha sido concebid•. (9) 

La infortilidad ea un prob1ema complejo deode el punto -

de vista m4dioo, social y peicologico; por~ue cuando una pa­

reja se percata de su impeeibilidad para tener un hij• via-­

ble muchos oentimient•B afloran, c•nforme ne van teniende -­

mas· ~racazoaJ nentimientoo de decepción, culpa, Bnl!\J.Btia y -

inestnbilid~d emocional, por"ue no e~ben c•mo ni esta en sus 

manos resolver el problema, la~ peroonno no actúrui i,,ial, la 

infertilid!\d se convierte en el aapect• m.\o importante y 8•­

bre el cu1l r,ira su vida. Por ello el s:P.nec6lofl• no debe de-
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minimizar é i~or3r 1os compenentes psicologices de 1a par.!. 

ja, por le ~ue se debe de prefundizar sobre 1a ~ituaci6n y­

Vi.vencia de la paciente, su est~do em~cional, cenyuga1 7 •!! 

tandeJ"l.a humanamOnto. YI'\ que cada perdida teta1 ha oonclici.2, 

nade el tener que realizarle legrades, con la peaibilidad -

de tener ttravea sangrados, infecciones y yatro~&nio.!I Y se-­

cuélno cooo la incompetencia cervical., esterilidad, etc •• 

El médico tiene la oblieacion de llevar a cabe un pret~ 

cele de mo.n.eje r•lntivnmente rapid• y eegure y la pareja el 

11.evar a cabe toda.a laa indic.1ciones cerreotiimente, s•bre 

todao doo muy icportnntea: paciencia y evita.ro el embnrnz• 

hll.sta que ee haya. encontrad• una caUBa preb1i.bl.e o definiti­

va, y ademaa que aea euaceptible de cerrecci6n, exponiend•-

1e~ claramente con bnoes e1 t'Utúre de su prexima P,eetaci,n­

y ':i percentaje do re~u1t'1dos debido <J.1 {'actor o fa.cteres -

eti•16gioos encontr·ldos. La neceaida.d imperi,aa de un cen-­

tro1 prenatal. regular, \CUdiende de inmediate a.nte un aint!, 

ma o aigns teaiprllllo. 

No debe olvida.rae nunca la gran impertancia de tiene la 

1ntervenci6n m'dica en 1ea preblemas de esterilidad • infe!: 

tilidnd, pues se logra en ecasionee evitar abandenes, sepa­

raciones, divorcies e incluoo en a1e:unos cases el suicidie, 

ya que 1a truetraci'n y 1a depresien 11egan en ecasiones a 

ser ineopertablea para 1ae pacientes. (10). {11) ~-
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•USTIPICACION 

K• ebatante que en 1a actualidad eatan en boga campP.fias 

pr•-plAl'lificaci'n familiar, la incidencia de infertilidad -

en nuestro medie ea relativamente Erecuente como aeoue1a de 

1egradoe inndecuados, infecc~ones, factores end•crinoa en-­

·tr• etr•a; el eb~etive primordial. de esta t'ais es identif! 

car 1ea factoree cauoales de infertilidad en nuestro nuc1ee 

de p•blnci4~ darech•-habiente. a.si com• l•s pr•cedimientes­

dia&nosticoa utiliza.dos y l•s tratamientos impnrtides t•mll!!. 

do en cuenta los resu1tndoa ubtoñidoe de los ombnrnzae y de 

laa ·oondicienes ~e loo produotoa. 

Se lleva a cab• una revisidn de procediroientoD di.~nnoe­

t ico s y terapéuticos en lus divoraaa ot1Glo~~s hnciendo e!! 

faaiu en aaue1las en lo.a que tenemos m!l.yor incidenc1n. Y ae 

propenc un pr•tocol• de maneje en toda& 1ao pncientes con -

p6rdida recurrente del emb!lraze ~ue acúdan a nuestra o11n~-

ca. 
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D E P I N I C I O N E S 

ESTERILXDADl Incap:i.cida.d do le. pare ja p:l.ra obtener un 'vule 

fecundado; El eat;\do de la mujer que n• puede­

concebir 6 del hombre incapaz de feoundD.t", en-

12 a 18 meaos de vida eoxual activa sin utili­

zar algun metode Onticonceptiv•. 

IHPERTILIDAD: Inco.pncidnd de la mujer para llevar a la via­

bilidad un producte que hn sido concebid•. 

INFERTILID,\D PRIMAR'IA: E!:! ariue1la. en la ciue no ha h11bide un 

producto viable, ea decir todoo loe embarazos­

hen fracneado. 

INFr:RTILIDAD SECUND•\RIA: Aquella cuando anteriormente oe ha 

le~:\do tenor un hijo ' más de emba.razes a t'.!: 

mino ó un producto viable. 

INFERTILIDAD RELATIVA: Cuan.de la cauaa. determinante ee aus-

ceptible do col'.'re.girse. con tro.tamiente. 

ESTERILIDAD ABSOLUTAl Cuando el pteblem.n. ne tiene eoluci'n 

ter.l.p,uticn.. 

XNPERTILIDAD DE Rt-:PE'fICION: Cuando hn.y pÓrdi~la euceeiVR. y 

c3pont:\non. de l\on o mñ.c gestaciones, cS cinco 

in to rcnl.r\d:is. ~. 
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GERERALIDADES 

La plrdida recurrento del emba.raz• o aborto habituo.l. ee 

un problema perturbado~ tanto para el m'dic• come para 1a -

paciente, teniendo por elle relevante importancia dentro -­

del capítu1e de la infertilidad. 

Se ha ca1cu1ndo que lu pérdida eapontñnca de embnrazoa­

ol!riicnmente reconocidos en nucatro medio ea de 15~, y la -

~reouenoia de nbortoa recurrentes ea de 1~. Tambien se cal­

oÚla que el p~ligro ~uo tiene una mujer con perdidas recu-­

rrentea de tener un nuevo aborto o parto premiituro oin reo! 

bir trntnmiento os do 40~.(4r5). Poro cuando recibe trata-­

miento oopecifico y adecuada atención prenatal puede tener­

hasta un 90~ de pooibilidndes de llevar a ln vinbiliUud a -

ou embaraze¡ debíd• a que ee han reconocido nuevas etiolo-­

g{ae como las inmunogenéticns.(8). 

La.a cauaae da pérdida recurrente del embarazo o aborto 

habitual oe puoden diVidir en ln rormn siguientes 

2) Caueao Uterinas 

A) Numéricas 
Il) Estructurales 

A) llteraciop.eo Endome~_rialea 
B) Miom·\toail!ll Uterina 
C) Incompotencia Itomico Cervi­

ca1 
D) Mnlrormnciones ConeénitllD 
E) f,falpoaicionco Uterinas 
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3) Causas Endocrina.a 

4) Caueao Infecciosas 

5) Cauaae Inmunol&gicas: 

6) Causas Ambientales 

--

A) Paoe Lútea Insuficiente 
B) Distiroidiemo 
C) Oiabétee Mellitus 

A) Infeccion de Víae Urinarias 
B) Tor.oplaomeois 
C) Lieteri•eio y Mycoplaeaa. 
D) SÍfiUs 
E) Tubercu1osio 
P) Enfennedndee Infecciesris -

~a.as(neumon!n, tofoidea,.) 

A) Lupuo,Artritis Reum:ttoide 
B) Anticuarpoe Antitrofobláot• 

A) Dro.Sae teratogénico.o 
B) Suotancino químicno,factet-­

res geográ.t'icos 

C) Radincieneo 
D) T~baquiome, alcoholism• y 

otrees. 
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CAUSAS GENETICAS 

Lao células hum..'Ulne poseen 46 cromosomas norm~lmente, 

44 aon autosemas y 2 son ll.a.madea cromeeom~s sexuales, si 

"es hombre loo cremoeomas sexuales sern rt y oi ea mujer ae­

ran XX. La mitad provienen del ooporm·1tozeide p=:tterno y la­

·~~a mitnd del.6vu1o mnterno. 

Y hasta 1961 eran solo ospecu1~ciones af'irmar que las -

aberraciones oromosomicae eran cauaao de aborto. Loa eatu~-

dioo pioner1s de los laborutorios G:Ll.ton (14), mootra.ron que 

12 de 53 abortes eotultnd1a tenían alteracioneo cromoaemicn.a 

en un 22.51'· A 
0

pa.rtir de entonces ae han prot"undizade loo e.! 

tudiea y actualmente ae considera que las anormalidades cro­

n:1eemicas son un imPort:mte probloma de aalud pública que -­

puede repercutir como faCtor etiologico de infortilid~d. Se­

h~ ca1culádo que ~-5.d~ c~da 1000 ~du1toa tienen a.n~rmn11da­

deo cromoeomicris, do loa cunlee 11\ mitnd se prosent'ill en :ro! 

ma. equilibro.da • de portader. Se dice ,,ue en un port:~dor loe 

cromosomas son normnlea en número, pero une o más eatnn Dnl-

.•rden'.J.doo. Y 1oe que eatan con deoc ·uilibrio 1ea f'a1ta • so­

bra un c~omoeemn, (ejem: 47 XXY Klincf'elter y 45 XO 'l'urncr). 

Botá plenamente demootrndo y oe 3Ceptn que lna anorm~li­

d11dea cromoeomicas diominuyen en f'orm~\ proaresiva dur·mte -

lao diferentes etap'l.8 del deaarroll• en 1n f'ormr\ oiguicntes 

A) 38-75/1000 Bn loo embri•noo en primor30 etnpns del deoa­
rrolle. 
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Oaueaa Betructura1eo 

Del.eccione"s: Pérdida de una. p:irt• de un cromosoma. 

Duplioacionost Es 1a réplica de uno • más genea dentro de -

un mioma cromosema. Eatao ulteraciones son muy 

rnrao, su renotip• ea gravemente anormal. y ti~ 

nen retraoo mental. Por ou ro.reza se aoocian 

muy poco con aborto espentñ.nee habitual. 

Invereioness Es cunndG exioten doo roturnu dentro de un mi!, 

mo cromosoma. seeuida. do un error en lri repnra.­

ci6n del DNA constituyente. Puedo preduciroe 

un e.atado r,onótico equilihradD y a.compaf1arse 

de individuos fenotípicamente normales y oen 

capacidad para la reproducci,n, P•r 1• tnnte 

hay peaibilidad que durante el cruzamiente del 

gen anerma.1 durante 1a meieeis y relacionarse­

cen preaenoia de aborto habitual. eapontánee. 

Transl1cacienea1 Ee el. tip• de a.normalidad cromoeemioa más 

frecuentemente encentrada en pacientes con a-­

bert• habitua1 de causa genetica. Hay cinc• t! 
pee: 1) Rec!prec~ 2) Ineerci'n Simp1e 3) Des~ 

vinción 4) Reberteeniana 5) Desp1azn.miente. 

De 1as tranalocaciones 1a m~s ~recuente ea 1a­

rec!preca, despuoe in simp1e. La frecuencia de 

trans1ecacionca en 1a pob1aci'n r,enera1 es de-
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B) 27/1000 En leo fetos de 16 oemM•\B de p,eetación 

°C) 6/1000 En l•• r•ci&n nacido• 

D) 4-5/1000 En loe niH•s de 7-8 nfioa. 

Tode eeto se debe a oue muchno do eatn.o anomnlíae cre­

moaomica.s son incempatiblea oori ln vida. Algunne provocan­

abertee' eapontúneol!I, a·troa muerte fetal t5 neonatal. y algu­

nas dan defectos en niilee y adultoe. 

La.a anorma.l.idadea cromoaomican se claeificun en númer!, 

caa y eotructurales. Laa númerica.s raramente so relaciennn 

con aborto espontáneo habitual. Lao estructurales son lea­

tipoa de nnomnlina m~s frecuentemente aaocindaa con aberte 

espontáneo habitual. 

1) Cauoao Númericas A) Aneuploidiria 
B) Poliploidi·\o 

2) Cnuana Estructurales A) Doleocioneo 
B) Inversiones 
C) Trnnolocnoioneo 
D) Duplicnoionea 

Causas Numericno 

Aneupleidiass Se refiere a un n~ere mayor • menor do 46 -

cromosomas y dos ejempl.os aon el. Sindrome de 

Klinefel.ter 47 XXY y Sindrome de Turner 45 -

xo. 
Po1ipl.eidin.e: El. númer• de cromosom:i.e oa mayor. de 46, pere 

en mllltipl.oa de ¿3, ejem: 96 cromoaom~a, 
tae son generalmente mortalea. ··-
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aproximad:.unento 0.2~. y l.a. frocuenoio. de tr·1noloc11.ci6n cr•­

moeémica en parej11s con ::ibortos múltiplefl varia de O h'.1.eta-

30~, pero el promedio global es de 4~. 

Debide a que el. 10-20.' de loo embarazes clínicamente r!, 

conecibles terminan en aborte en forma eopontánea, cerca de 

l.a mitad dependen de una ano:nna.lidad cromos&mica fetal, así 

pues del. 5 a 10~ con cromoa6micamonte anormaloa.(4,7). 

Por el.le a toda.a las pacienteo que hayan tenid• un hija 

oen malferm:icionee, n l.as que tienen abortes recurrentes º!.!. 

p1ntá.neos ea necesario real.izar un estudie eenétic• junto -

con su pareja. El genetíota es de importn.ncin capital. ya -­

que allJU?l~B anomalías congenit~~ pueden dar lugar a un~ i!! 

fertilidad abool.uta cuand• son incempatibl.es con la vida 7 

el coneéje gen&tico puedo eer desde la 1nnomin~oi,n, ndop-­

oi,n, e 1no1us• oepnraci'n y divorcie, por elle no sel• de­

be tener conecimientos profeoionnles aOlidee, ai n• tambien 

experiencina parn manejar eate tipo do eituncienoa cen nbD!,. 

1uta de1icadezB y compreneién. Infonao.nde con realieme a 1a 

pareja aCercB de auo peeibilidadeo para concebir un preduc­

te viBb1e y eane.-
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ALTERACIONES ENDOMETRIALES 

BXNBQUIAS U~BRINAS 

El Síndrome de Aohermo.n esta constituido n• solo por e,!. 

terilidad, sin• per trastÓrnoe menstruales, abortos mÚlti~ 

ples, trnumntiemo intrautorin• y adherencias • einequiae -

uterinas. 

La. verdadera incidencia de este síndrome ea muy varia-­

ble y depen~e actua1mente del aumente en la terminaci'n de­

•mbaraze e p•r abortes electivos, al legn1izaroe el aborte -

en variao partee del munde. Se ha ca1culad• nue la inciden­

cia gl•bal ea do 1.5~ de tedas las pacientes eemotidno a -­

hieter•ealpingograf!a y ha3ta un 23~ en pacienteo soleccio­

nadas • ( 6 ) • 

CU ADRO CLINICO 

1) Trastornes Monatrua.l.ee 

2) Traeternee de Infertili­
dad y Eoterilidnd 

HISTOPATOLOGIA 

A) 

B) 

C) 

D) 

,\) 

B) 
C) 

o) 
E) 

Amenorrea 
Hip•menerrea 
Menetru:t.cioneo 
norm!ll.ee 

Diemenorroa 

Eaterilid:l.d 

Abortsa Rnpetidso 
Placenta Acreta 
Parto Premature 
Placent·t Previq, 

35 " 
30 7' 

6 7' 
2.5)1 

43 7' 
14 ¡, 

1.0,11 
0.5¡1 

0.1~ 

Los componenteo hiotol.6G:icos de 1aa oinequias uterinas 
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consisten en endometrio, tejid• conectiv• miofibrese • :f'i-­

breae 6 miometrio. Lna ai.lherenci:J.s :f'ibrosns y muocu1ares -

pueden estar cubiertas de epitoli•• y se hn dem•otrad• un 

aunient• de.tejid• fibroso nete dentr• de la pared uterina 

haata de un 50-80~, siendo en controles nona.alea de un 13 a 

20~. Lae adherencias varian en donsid.:ld. y volúrnen, muchna 

sen tan frÚgiles que p~so.n in~dvertidns m~creacopicamente y 

•tras oon tnn densas ~ue reoulta mu:r dificil su disección. 

ETIOLOGIA 

Existen tres fnctoreo cnuoaloo y prediaponentos princi­

pal.ea para la :f'onnnci6n do ainequina utorinna: 

l) Trnumatiamo Iñtrauterine: Ea la principal ecupnndo el 

67-97~ de les caoes y se asocia a le~adoo per abarte y­

legrades pootparto. ~o dice que el lerrrade peotpnrte ee­

más peligrooo pnra la produccién do einequia.a uterinas -

entre la eegundn y cuarta ·aemana pe9tparte, que durante­

lae primero.o dos semana.a peatpnrt•. 

Lae ad.herencino oe producen per~ue se ouprime o destruye 

la decidun bneal y pnrte do miomotrie, eato ea per un 

raopad• muy enóreice le cúo.l. va a cnuoar la rormnción de 

tejido de granulacién y ndherencino de las paredes uter! 

nas ~deeadua entro sí n nivel del endometri• deanude,(6) 

2) In.f'occién: ac refiere que lna pacientea que tuviórun le­

grad• asociado con infoccién (endomotrítia pootlegrndo), 
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eeepechada e verificada, tienen mayor pr•b1.1bilidad de -

desnrrellar ~inequiae uterinas. 

3) Retenci'n de restes peetlegrado • peotpnrte: Se han re-­

pertade que las pacientes con aborto rnllído o retención 

de restes p•otlegrado y pootpurte oe han noociado con un 

35~ de einequias uturinns posteriormente. 

PISIOPATOLOGih 

.TRAlllolATISMO INTRAUTERINO INPECCION RESTOS RETENIDOS 

\, .. ~ 
INPLAMACION UTERINA 

+' 
ADHERENCIAS Y PIBROSIS INTRAUTERINAS 

y' ' l ' TRASTORNOS ESTERILIDAD ABORTOS PLAOENTAOION 
MENSTRUALES ~ REPETIDOS ANORMAL 

' i ' AllBNORREA ALTRRACIO!f INSUPICIEN PLACENTA 

HIPOllB1'0RREA EllDOMETRIAL TR CANTIDAD PREVIA Y 

DISllBNORREA QUE IMPIDE DE ENDOMETRIO ~· 
LA ANIDACION. Y VASCULARr;CA 

VIDAD UTERINA 

REDUCIDA. 
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CLASIPrcACION 

Con 1a uti1izacién do ln hiateroscopia tant• -­

di:ign6atica como terl\pÓutica, la cl~taificnción de lo.a sine­

~uins uterinna dopende del grado do afectación de ln envidad 

uterina. 

A) Míni.ma: Menoa del 25~ de lo. cavidad uterinR afoctndn. A-­

dherencino delg~dna • membrlUleeaa. Pond• uterine­

al.t• y zonao orificinleo. 

B) Moder •das llol 25-75;1 do la cuvid<>d at"ectad!\ 0 ein at1luti~ 

ci'n de paredes, sol• ndhoronciao. zonao •rifici~ 

lee y fondo auperi•r uterino •cluidoe. 

O) Grave: Mayor del 75¡, de la. c:ividad uterina. afectada. A­

glutinncién do puredee • bando.a grues•J.o, t'ond• B.!!, 

peri•r de la cnvid:id y zonl'\o orificialea ecluidns. 

TRATAMIENTO 

l) VIA VAGINAL: Eo .. l~ más utilizada., se realizn un legrado -

con dilntacién previa y raspade, aeeuJ,da de dise­

oci4n romn • a.euda guiadu par hiateroacopie, de­

jand• un DIU o sondn do Po1ey en envidad y ndmi-­

niotrande nntibi&tiooe y ho:nnonnlee ciclicee pei-

2-4 meaos.-

2) VIA ABDOMINAL: Generalmente ae utiliza cuanda la vía VBP.;~ 

nal h3 rracaaado y cenaieto en realizar un~ hiet~ 
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••••• tom!a en 1a uni&n del cuerpo y cervix, con die,! 

ccidn roma. y e.guda de stne.ciuias, igual.mente se­

deja Un DIU • senda de Poley, antibi6tic•s y -­

hermona.1es. 

l) AlIDOHNO-VAGtNlla: Eate tip• de tratamiente se utiliza en 

casos excepcionalmente dificileo, cu::indo previ~ 

mente oe haya efectuado unn correcto. valoración 

de lao adherencias tanto per cantidad, aitui¡ioi'n 

extenoi'n • grci.d• de invaoi'n de la cavidad, de­

tál. f erma que soa muy fa.cil preduoir una f nlan-­

v!a y/e una. perforación uterina..-

RESULTADOS 

A.) Lea tra.stornoo mcnstruo.l.ef! oe c•rrieen ea. go)G. o milo. 

B) En po.oiontes estériles se loaran embarazos en ao,r.. o n:.·\e 

que antes del tratamiento sol1 se embarazaba.n y lograban 

productes viveo el 17'1>. 

C) Se reduce la cifro. de abortos ospontánoos del 67~ antes -

del. trato.miente a 15,C. deopuee de ál. 

D) El 67~ de pacionteo con abortoo repetidoa volvían a abo,!: 

tar sin tratamientg en ol Sindrome do Aohermnn y deepuee 

del. trataml.ont• diominuyo a Wl 27)1. ( 6) ( 2) .-
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MIOMATOSIS UTERINA 

El 1eiomioma uterino ea o1 tumor mña frecuente en F,ine­

colog!a, se origina en el. músculo uterine, está constituid• 

de mueou1o li~o principn1mente y tejido fibroso que le oir­

ve de saetén. Ea raro nnte3 de loe 35 &ltos. Se dice que ea­

hormon•-dependiente(cotro~on•-dependicnte). Tiene divcronn­

localizacioneo siendo 1uo máo frecuentes lo.o aubserooas, -­

eubmucoaos y intrn.'Tlural.ce. Máa rnramonte cervical. e intra1!, 

gwn.entarioe. 

Los e!ntorrt3B principales eoni trnotornoo mcotrualoe prin 

cipo.1.mente oi son intrr\c11vitn.rios, a{ntomo.e do compresión -

dependiendo del volúmcn y 1ocnlizaci6n (urinn.rioa,div;eat1.­

voe), dolor por al.mina complicaci6n (toroi6n, de~onerRci4n) 

y pueden condicionnr infertilidad por ~bortos repetidos. 

La incidencia de infortil.idad por miom·Ltooio utorina oe 

ba·cn.l.cula.d• en 16;4 de loo cnaoo {l). La cnu:;:1 por lo nue -

lee miomas preducon abortoo aon: 

1) Al.toracionos Vaecul.aroet En ol. 3itie donde oo encuentra.­

un mioma ae hn demoatrad• que httY menor rioeo au.ni;u!nee­

y ei oe impl.unta un huevo tondra. deficiente aporte y a-­

bortnra eapont1Úlcnmentc. Ademó.a l.a. dilntnción y coneea­

ti'n venosa aernn un oitio inadecuado p:irn l.a anida.ci.6n.· 

2) llterncionee Meo:Úlicas: La prcoi&n local, l.a diatorsién­

".~ Y al.argamicnto de la. ca.vidnd también crerut conrlicionea -
deafavorn"bl.ea para el desarrollo ovular. 
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La degeneraoi6n de miom3D submuoooos o intramurales y -

1a presencia de un mioma ped!culade cavitárie crearan irri~ 

tabi1idad del endemetri• y oe a1tera el ambiente n0rma1 pa­

ra el dlsarrolle evular.· 

3) Cuorpo Extraf101 Si su lecalizaoién ea aubmucose • intra­

mural., pediculados, per sí mismos pueden actuar mooñnio!!; 

mente como cuerpe extrafle, semejante al nro.· 

DIAGNOS'?ICO 

l) Por hiato ria cl!nicn y tacte bimnnual. 

2) Por leff?"ado y estudio hiotopntológico. 

3) Por hiotoroocopin. 

4) Por radioloe{a (Hiotoroonlpin~ogrn:f!a y neumopolvio). 

5) Por Ultraoonoira.f!a. 

TRATAMIEll'?O 

A1 realizar el diagnóstico es de vital. impertoncin la 

lecalizaoi4n y el volwnon de los miomas, para plruitear en 

fonna adecuada la corroci6n quirlireica; la miomoctem!n, la­

cúnl. conoisto en Ín extirpno16n de los mioman a travez de -

una e varias incisiones en ln pared utorinR. Eata operación 

se bnaa en nue loa miemna son tumores que ne invaden el mi!. 

metrie oino ciue l• de aplazan n· ·medida r]UO van numcnt:uido do 

volumen, y ~ue hay que evitar en tod• lo peeible la pérdida 

oangui.nea y crear un campo operatorio limpie para no dejar 
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•• adherencias las c\13.loo puedan dar otro problema mas seve­

ro y diferente que es lu eaterilid~d. 

RESUMEN DE LA TECNICA DE MIOMf~CTOMIA 

l) Limitar 1a pérdida 8111.'JUÍnenz 

A) Inyeoci'n local. de vaoopresinn en miometri•. 

B) Pi.IiEaJS he·meetñtioaa atrawna.ticno en 1a pared dol mio­

metri• aoccionado. 

O) Utilizar compreaao como hemoetáain en pe11uei100 vaaeo -

aa.ngrantoo. 

D) Evitar disección obtuan dir.itñl de loa miomao 

B) Uoo de torniquetes. 

2) Evitar la :formación de ndhoroncino: 

A) Utilizar técnica atraumatica. y suturit no reactiva al-

cerrar la serosa. 

B) Selocoionnr miomao que puedan extirpa.roo nin polir.re. 

O) Elocir una inciai6n vertica1 únicn, a travez de la -­

cuul. puedan extrnerao Vl'lrioa miomas. 

D) Ef'ootua.r ouaponai~n uterina, injerto do poritonoo/cp!_ 

.plón o nmb:io técnica.a si ea a.docull.d.o. 

E) Ueo do Antibióticos postnuirúrP.icoo. 

RESULTADOS 

Loo reoult ·.doe con el tr'·lt:uniento quiruf':'ico tlo la miom.!!: 

tooio uterina mucotran (3) ~uo el porcont~jc de abortos oo­

pentáneoa dia::iinuyo de 411' anteo do la miomectomía a 19¡¿ -
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•••• ase'¡tués de ella. El número de embarazos deopuéa de la­

cirug:!a se aproxiD'la. al. 60?'. 
Después de realizar miomectomia es pooible ooperar un -

parto vaginal. oi la inciaid'n i'ue \.U\ica, oin problemas do -­

aane-rado transop_Qratorio Y que no se hnya penetrttdo endome­

trio. Poro e!n embargo si fueron varias incisiones o si hu­

bo proceso infeccioso o i'ebríl postquirúrgico es mejor ln -

terminación por cesárea, adem~a do l~a indicaciones obate-­

tricas indicativas por ai solas de cesárea. 

Existe una tecnicn hioteroecopica por modio de ln cúal­

·oxtirpan loo miom3a oubmucoaoo poro nun no contn..~o~ en nue.!! 

tro medio con ella. (12). 

Por último cabe rocordo.r quo la miomcctomía ootu indio~ 

da en c.qu<:1:'.!.ln!J p:1cientos con abortos oopontúnooa repetidos 

que tionon miomao uterinos, doapuóo do haber dcocilrtndo to­

d3s lo. ot~aa pnto1ogíno que loo cauonn, porque ea un proco­

dimionto no inocuo y que puedo originar divoroao complica-­

ciono.s, y uunque os rutinario no va u correJJir en DU total!, 

dad de la5 pacionteo con ~nfortilid~d, qui~no el 60-70~ do­

ellao loe-rnn un embarazo Vinblo. 
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INCOMPETENCIA ITSldICO CERVICAL 

La incompetencia itomico corvicn.l. oo define comos 11Un 

detecto do1 orificio interno dc1 corvix y del itemo para -­

mantener dentro do ln. c·1vid·td utorin"\ el embarazo hn.ota el -

tonnino".(1)) (9) 

Doo ractorea so moncionun como cauo·..Llo:i de esta. enti•lnd: 

1) Tra.wnáticoe: 

2) Cone;ónitooi 

A) Lc&r'\doo previoo poutaborto, pootpa:rto. 

B) Cirueía. Ccrvicn1: Amputaciori,conización 

C) Traumas Obotótricoo: Dilatación d18ital 
deoaarroa, aplicación do forceps. 

A) Expooición in utero al diotiloatilboa-­

tro1. 
B) Cuoll.o Muoculn.r. 

Aproxime.damanto el 95;' rlo lao pnciontoo con incompoton­

oia. i tsmico corvic·l.l. aon por ca.uoao tr'l.um:tticna. El 5., oon 

co~énitno. Eotao Últim;l.O oo aospochnn cuando anta entidad 

se presenta. en primieeotaa ain lc~ndoB ni m~nipulRcioneo 

·cervicnlea previas. El. términ~ cuollo muaculnr oo refiere a 

que hiatolop,icn.monte en forma normal el curvix tiene aproxi­

madcunente 85~ de tejido fibroso y 15~ de tejido muscular, y 

en ootn ontid.\d est<L proporcicSn disminuye o llega a. invorti!: 

so y por ello ofrece menor resiotencia a la preaicSn ejercida 

oobre ol cervix conforme ~Vtutza el embarazo. La cxpoaicicSn -

in utero a.1 etilcotilboetrol produce eno:lllchnmiento del ita­

mo uterino al torA.ndo l.:~ morfoloeí:i. do la c~viUad uterina, 
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••••y se hn encontrado aaooinción con ~n-incompotoncia it,!! 

mico·· coÍ-vical. · ' - , ·. . ':- ' -.. - -

En mucha.o ocasiones e1_--di'~t~.S~t~.C~ :·de_ -¡ÜC~mpoten_cirt it,!! 

mico corvica1 es dif'ioii'~-de:--~St;~~b:L·e~~,r--_,~~~o ,-~-~~en -y··_ae pue­

de conoidernr que s16'.\e·-~-i~~dO'-:d·1~&~-~~--c~ ·:-·de:'.e·X-c1~1cStl. 
. . -:- ¡'.. . . ·-. ,·.·:;-. -... ,.,.. 

La. rrecuonoia do inCóiDPDté.riC1(l':· itemfCo-'."éO?-VioáJ.:"s·e-- he. -

eotim.".!.dO entre 3-5/1000 ;~i~--~-'_;;·~- Oat.:\diDtiOao ~bfen 'aelocci.2. 

nadtw.(l.3) 

D I A G N O S T I C O: 

Loo criterios que so utili~an para e1 di018t1ÓBtioo oo ~ 

~-:Jt·iu~i. divillir en treo etnpns o periodos: 

l.) Ptlln.\ !JET, F.MBA!tAZO ( PRECONCEPCIOHAL ) 1 

A) !!,igtB,1•!a_oB3!óJ!r!c!! .Q.l!!n!c.! ~e_inc.2.m.I?o!cno!n_i!o!!:i~ -
E_Or_v!,c~(.cnrnctcríotic:io do nbnrtoo provioo) .. 

J:) Dil.a.taci:6n indoloro. del C'!rViX 
II) RUr>tura do membranaa en o1 OCIJUlldo trit11ontro oin con­

tr~ccionos utorintl!l perceptibloo previno. 
III) Pa~to do un roto deopués do un corto y relativo indo-

1oro trabajo do parto. 
IV) PÓr!•.id.".\ de uno o máo · ombarazoa en c1 ooaundo tri:neo­

tre uaoci~doc con síntomna anteriormente mon~ionadoa. 

B) ~o~!,x_~o~_e!l !_a_r.!!,V!,a!,6!l !,n!,c!,a! ~º-\l!!a._p~c!c!!t!_I 

I) Cuello acortaUo do 1on3itud 
II) Dilntnci6n corvicnJ. 

J:II) Laoeraoi6n cervion1 

C) !n!!.t~ent!!c!6!! ~º!Y!.o!!!: 
I) Paso d~ un •lilata.dor H:i.ep,a.r 6-e sin dilataci6n previ:i 
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11) Prueba de tracoi6n con eond'\ de Foloy(Burl7!!1Bll-5veno­

rud). 

D) ]Zaio!. f!.~i!!,1,!~J~!c~: 

I) Histeroea1pingograf'ía 1a cúa1 muestra un eneancha~­
mionto de1 orificio interno a nive1 de1 itomo y re-­
f1Újo de1 materia1 do contraste. 

2) DmwtTB BL EllIIAJIAZO ( CONCEPCIONAL ): 

I) Dilataci6n cervical. de 1-3 cm en o1 segundo trimoa-­
tre. 

11) Protruei6n de membranas on el segundo trimestre. 
XII) Ultrasonidos seriados que miden la longitud del cue­

"-llo, integrida.d del orificio interno y anchura del -
conducto cervica1 Bl.toradoe. 

3) P08TPAR!rtl O POSUBORTO IllMEDIATO ( POSTCONCEPCIONAL ) : 

I) nurant~ iá.reviei6n pa1paC16n de defecto a nivel ce!: 
vioo.l., con leei6n o doogarro a nivel del orificio ~ 
cervical. interno. 

A travoz de loo afias desde que está patolog!a i'ue refe­

rida en la litera.tura, permanecio como una obsorvn.ci6n hae~. 

ta que Browne y Dani"orth on 1947 rein1cia.r6n 1oa traba~oB 

y reportea acerca do esta entidad, siendo pionoroa Lanh y 

Laeh1 Palmer y Lacomo, Shirodknr, Me Donal.d y Eopinoza F1o-­

rea en Nuestro pa!a. Se pUede dividir o1 tratamiento en dos 

tipos; Médico 6 conservador y quirureico. 
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I) ~RATAJIIRllTO ll!EDICO-CONSERVADOR 

1) Reposo· relativo o ab301uto deade el momento de1 ding­
ú11tt.co. 

2) Poeici6n de Trondolenburg para disminuir la presión -
de las membrana.o sobre el orificio cervical. 

3) Administrnoion do Utero-inhibidoreo del. tipO._.lJetamim! 
ticoa y inhibidoreo do ainteeio de prostaglandinns. 

4) A.dminiotTaci6n de progesteronn. en dooio altas. 

5) Poeario de Sm.i.th-Hodge 

6) La combinacion do reposo. Trendelenburg, Utoroinhibi­
dorea y inhibidorea do proetagla.ndina.a ea lo más ade­
cuado, pero no bastan como medida unica y son actua.l.­
me?te complemento.rica del tratamiento_quirurgic?• 81-
poea.rio de Smith-Hodge no se utiliza actualmente y la 
progostorona aunque a1~oa autoroe (13) la recomien­
dan, siempre eota presento el ~eligro de mal.formación 
por ello no ae uti1iza en nuestro hoopitnl.. 

J:I) TRATAJII~O gt!IRURGICO (DORAllTB EL Q!BARAZO) 

l.) llETODO DB BSPIICOZA PLORES ( 1966) 

Consisto en tomar 100 ligamentos cardina1oo, locali-­
candolos digita1mente, m.odificandoloa en •uestro se!. 
vicio al tomarlos y tra.ccionarlos con pinzan de A1lis 
·se tracciona el cuello con pinzas de anillos, oe pasa 
la. cinta a travez de los ligamentos 7 ee anutla en la­
parte anterior 6 posterior do la mu.cosa cervical, lo­
hace muy oenci1lo, rapido y con menor tiempo quirúrg! 
co. La cinta ea muy facil de retirar a.1 ~inal. del em­
barazo 6 antes si hubiera fracaando. El material uti-
1izado originnlmonte fue cinta umbilical do a1aod6n 
pero ahora se utiliza e1 moreilene. Este motado de --
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••• correcc16n de la incompetencia itsmico cervical., ha si­
do modii'icado por algunos autores al renlizar tomas comple­
mentarias en· la mucosa o.nterior y posterior del cervix, pero 
"atas modii'icaciones excepcional.mente deben rert.lizare·e yn. -
~ue bien aplicado no se debe correr ni aflojar. 

2) KETODO DB 110 DONALD (1957) 

Consisto en traccionar el cervix con pinzas do wiillos y­
se colocun cuo.tro puntos en bolea do tabaco en la mucooo..-
7 aubmucooa cervicoJ. subyacente, teniendo cuida.do do evi­
tar entrar al. .conducto endocervicn.1.. Botos puntos so colg, 
can en el siguiente orden: porci6n'ontorolaterol. derecha.­
cervical(lO horario), pooterolateral derocha(7 horario),­
posto~olateral izquierda(5 horario), y anterolntoral iz-­
quierda(2 horario)¡ esto evita lesionar lao ramo.a corvic!!: 
1os de 1n arteria uterina, que gonoro.l.mento oo oncuontrnn 
a 1an 3 y 9 horario. Se n.nuda 1a cinta en la parto anto-­
rior y por fuera do 1a mucosa pudiondoao retirar a1 í1na1 
de1 embarazo o ontoo ei oe necesario. La tócnica es seno,! 
11a, teniendo e1 cuidado do no 1ooionar 100 vnooa corvic~ 
1co. E1 matoria1 uti11zado es e1 meroil.eno. 

3) METODO DB SHIRODKAR-BAl!TER 

Consiste on traccionar e1 corVix con pinzao de uni11os y 

oe practica una 1nc1o16n tranovoron1 a.nterior on 1a unión 
de 1a muco,sa corvico-vagina1, con o1evac16n do l.a vejiga, 
hnota descubrir el. itomo y deopuéo otra inciei6n transve~ 
ea en l.n muuuea pooterior cervical, teniendo eepecinl. cu! 
dado de no entrar al saco de Dou.clns. Se realiza una die~ 
cci6n de l.a mucooa cervical. 1aternl. con una pinza do ano!!_ 
n!eam. po.anndo a travoz de el.l.a l.a cinta do morsil.ene, ~ 
di.endoso fijar con ooda del.cada en au porcion anterior y­
poaterior,,. anuda.ndooe 1A cinta en l.a. porcion nntorior 
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•••• dejandoee por fuera de la mucoaa por a1 hay noceoidad 
de ret1?"'3.rla. Al.eu,noe autores la refieren por dentro de­
la mucooa. 

4) llETODO DB BENSOll-DURPBB ( l.965) 

Eo una técnica tranaabdominal. y consioto en aplicación -
do una ligadura. que debe do atraves_ar el itemo uterino -
por delante, loo liga.montoo cardinales lateral.mento y loa 
·ligamentos uteroaacroa, nnudo.ndoae por detrae para poder­
·en \Ul momento dado vieilarse por medio de una. colpotomía. 
La. técnica debo de hacerse con mucho cuidado para no le-­
oionar los vaoos uterinos. Cuidando que el nudo no tent;a­
tracoión excootva que pudiera cnuoar ioqu6mia uterina. La 

cinta que so utiliza es el mereiJ.ono. 

5) llETODO DE WllRll ( l.961.) 

En esta técnicn so utilizan doo eutúras gruesas de seda,­
en puntos de colchonero, colocadas en dneulo recto una do 
otra, a nivel del orificio oorvical interno do manera que 
eirve como ooporte a1 eriricio cervical., eo \Ula técnica -
aenoil1a. 

Ml!TODOS QUIRURGICOS UTILIZADOS PUERA DBL llllllARAZO 

l.) lll!TODO DE LASH Y LASR (l.948 Y l.957) 

Oonoiate en rea1izar una incieidn aemicircu1ar o romboi-­
dal. en la mucosa cervical anterior rodeando el derácto a.­
natcSmioo encontrado, roaoc:mdolo, prevía elevacicS'n y sepa 
raoicSn de la vejiga. Se utiliza como réruln un dilatador­
de Haegar. Se dan puntoo con oatgut delgado en doo capas, 
cerrando el derocto. Se cierra mucooa con puntos oepara­
doo con ontgut delgado. 
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2) llETODO DB PAGB (1956) 

Consiste en colocar tres cintae a las 4, 8 y 12 horario 
de celofúi y tnlco para crear un e.n11lo Eibroeo a nive1 
de1 ori~icio cervica.1 interno. 

3) llB'!ODO DB IlARNBB (1961) 

Consiste en una olectroconización con esoarificaci6n in-­
terna del orificio cervicn1 interno. 

IllDIOAOIOllBB DB LOS DIVERSOS KE'?ODOB Q!lIRCIRGICOB 

l) Cuando la paciente tiene de 12-14 aema.naa de ombarnzo ó -
m4n• Y el cervix no oa corto ni ha.Y doaffan-oa importantes 

A) La técnica de eleco16n on nueatro modio ea ln do Eapi­
noza Florea. La rooo1uci6n del parto eo vneinal. a mo-­
nos que exista tuta indicacidn obotétricd para cooá.rea. 

B) La técnica do Me Donald eg una buoña nltornntiva y ln 
resolución del embnra~o ea oemojante a la anterior. 

2) Cuando lB pncionto tiene 12-14 aemnn.aa de embarazo o máo­
pero el cuo11o oo corto o ha.y dcagnrroo importimtcoi 

A) La técnica do elección es o1 metodo de Shirodknr, la 
reeolucion e1 embarazo es general.monte po~ ceeñrea. 

l) Cuando el cervix ea ruto:nna.lmente corto, deoanrros oorvica 
les prot"undoa, y que no pueda renlizarae ninromo de 1os 
métodos anterioren o curutdo ol ccrclnjo hn fnllddo: 

A) BStnn .. aon las indicacionoa precisas para el me.todo 
transabdominal. de Benuon-Durfee. 

4) Cuando en e1 puerperio irunediáto ne doacubre un defecto -
anat6rn1co cervical.1 

A} Deberti. renlizarse ol motado de Lnoh-Laah sin ombarnzo. 
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COll'tR.l7RDYCACYONBS PARA Rl!ALl:ZAR CRRCLAJB CBRVZCAL: 

l.) Actividad uterina no control.ad.a con reposo y medica.man-­
toa. 

2) Sangrado proveniente de cavidad uterina. 

3) Jlal~onnnción con~énita f"etal.. 

4) Ruptura de membronaa • 

5) Presencia de polihidramnioo. 

6) Obito fetal. 6 no corroboración de vi tal.idad fetal.. 

7) Xntección cervico-vagina.l importante. 

COllPLICACYONBS DEL CERCLAJR CERVICAL: 

l.) Ruptura' inadvertida y accidental do membrnn.a.a. 

2) Leoión vascular o amputación corvica.1 por coiocación ~ 
decuada o tena.ión excooiva sobre el corvix. 

3) Deopl.azamiento do la. cinta por mala col.ocnoión o i.naAe-­
cuada elección dol metodo utilizado, que obl.iga a col.o-­
car nuevamente la cinta.. 

4) Cuadro séptico Por infección a nivel del cerclaje. 

'5) Deoencadonar actividad uterina por manipulación exceoi'Ya 

COMEK'!ARIOr En nuestro medio se recomienda. realizar cero~ 

je on loe canos de incompetoncia itsmico cervical., admi.nia­

trar botomJ.m6ticos, inhibidoree de prol!lt86'landinaa, reposo­

absoluto por.lo menoo durnnto 24 home poetquiri.irgicas, pa­

ra obtener los mejoren reaUl.tados. ED. nuestro medio es de -

8~ de exi too. 
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•ALPOR•AOIOll'BS COll'GBll'ITAS 

B1 aparato reproductor remenino deriva de los pliegues­

urogenitnl.e11, 1J:a.1oiandooe a partir de la sexta oemano. de Y!, 

da intrauterina. Bate pli~gue urogonita1 contiene loa con­

ductos de lftll.ler 7 de Wolt'r; así como el esbozo do las gl~ 

dul.aa eexualee. Los conductos de Mul.ler perduran cuando e1-

embri6n ea femenino formando las trompaa,utero, cervix y -­

los dos tercios auperioreo de vagina. JU tercio iní"erior de 

TBg1na proviene del seno urogenital. Eataa transforma.cionee 

so 1.nician a la noveno. semana y son mas npa.renteo al.rededor 

de la onceava. Loe oonductoo do Wolff normal.mente involuci.2. 

nan 6 perduran como veatígioe. 

CLASIPICAOION DB AKOMALIAS CONGE!IITAS (JAllCHOW) 

A) DBSARROLLO Ill'COMPLBTO DB LOS COll'DUCTOS DB l!ULLER: 

D) 

C) 

1) Hipoplaaia uterina y tubarica, 

2) 5indromo de Rokitaneky K\Uloter que consiste en utero­

hipoplo..aico, cuernoo rudimenta.rioo y nuaonoia do VaBi-

na. 

PIJSIOll' Ill'COMPLJ!'l'A DB LOS CONDUCTOS DE MULLBR 1 

l) Utero arcua.to 

2) Utoro aeptado 

3) Utero bicomo unicorvica.1. 

4) Otero bicorne bicervica.l.. 

PALTA DE DESARROLLO DE UN CONDUCTO DE l!llLLBR: 

1) Otero unicorne 
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2) Deoarrol.lo incompleto de rifton, uretero y trompa wú.­

lateral.. 

J) Cuerno uterino rudimentario. 

D) PIWlA DE CANALIZACION DB LOS CONDUCTOS DB ll!ULLllR Y SENO 

UBOGBllITALt 

1) Tabiques vagina.loo verticalco y tranoversalee. 

PREClJBNCIA 

La frecuoncia de malformaciónee eong&nitao del apara­

to genital femonino ea varinblo y oacil.a en nuestro me-­

dio en 1 por 1000 partoo.(~4) 

DIAGNOSTICO 

El diagnóotico do lao anomnl!n.a_congénitao al.tas oe 

realiza con mayor frecuencia en ln reviaión del ccmnl. geni­

ta.l despueo de un aborto, principnl.monte del II trimeotre,­

on partos prematuroo y pnrtoe pelvicooJ por el.l.o oon impor­

tes estas anomnl.íno en ln patogénia del aborto repetido. 

Lao anom&l.íaa deben de oospocharo9 si ee visualiza d~ 

plicnción cervical. o tabionmionto del corvtx. Si a la pa.iP!!_ 

ción el u tero oo o'ncuentra irregular, aeimetrico, o tm rnté 

intermedio en 1~ porcion nupcrior del 6rgano. La hÍoterosal . -
pingograt!a es de rrran importanciB pnra el diagn6stico. así 

como tambion la ul.traoonográfía. 

Bl estudio inte6I"nl en loa caaoo de anomal.íno so debo 

complementar con renliznci6n de laparoocop!n. puesto que --
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••• infortil.idad han sido agotados y excl.uídoe. Además oo -

debe compl.etar el. estudio de l.a pn.c·ionto con una. urogra.f'ía 

excretora en pacientes con utero dobl.o ya que el. 9~ de os-­

tas pacientes tendran auoe.!1cia COI18énita de un rifton. 

~BCKl:CAB UTILIZADAS1(11ETROPLASTIAS) 

1) STIU.SSllAJl't l.a incieicSn uterina se hace en l.a. porcion su­
perior del utero, en ou diámetro tro.neversa1 y al.ejnda de 

1a inserción tuba.ria, se penetra hasta l.a.s cavidades en-­
' dometria1~s del. utoro tabicado, reoec"llldooe el. tabique y 
auturandoee l.oo pl.a.noe en oontido perpondicul.ar a1 corto-
~úndico. Es l.a util.izada en nueotro modio preferontomont& 

2) ~: Conaioto en ln r8eoccidn cuñeiformo uterina que e~ 
.gl.obe el. tabique de separación de l.as ca.vida.des con afro!! 
tamiento por pl.anos de l.as euporficioo homÓloeas. ~a nOC,! 
eario que e1 corte no involucre más quo e1 tabique on 1n­
porcidn más interna de cadn cavidad y que no Be pretenda 
caer en 1a parto auperior de e1laa puesto que cua.ndo esto 
ocurre se reseca una importante porción de pared uterina 
y Be compromete 1a capaoidnd funcionn1 del. órgano.· 

3) TOMPltIHSi La incisión es vertical. en 1a parte media do1 -
utero, se reoeca e1 tabique y oe auturn por afrontamiento 
por planos t::unbien en forma vertical.. 

4) HISTEROSCOPICA DE CHRRIEJtAK Y NEUWIRTH: Ea un reciento a­
vance 1ogrado1 ya que no es necesario cirus;'.a ~bdominn1 -
pero es necesaria MflfOr experiencia ol:Cnica pu.ra incorpo­
rarl.a como a1ternattvn on el. tratamiento o como primern -
e1eoci6n en caeos muy sel.eccionadoe. (16) 

RESULTADOS 1 
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••• las imágenes radio16gicas solo muestran la contiguraci6n 

interna, pero no siempre corresponde a ln imá.gen extorna -­

del 'utero. B3te procedimiento os capaz to.mbien de datectar­

problemn.e anexiales y tubáricoa que determinaran con proci­

s16n la indicación quirúrei,ca y su nl.canze. 

PISIOPATOLOGIA EN EL ABlRTO RECURRENTE 

l.) UTRRO DIDELPO Y UNICORNE: En 03tns nnomal:!ae, general.man 

te se presentan nbortoo en el oegundo trimeatre, pero en 

lOo embarazos sucesivos ea posible que alcanzan una edad 

gestaciona.1 lllnyor hasta que so obtiene un e~bll.l"d~O via-­

ble. 

2) U~BRO BICORNE Y UTERO TABICADO: En est~o anomnl:!n.a l. de­

cada 5 pnciontos tondra dificu1tndoo para la reproducciái 

por los eiauiontea factoroa: 

'1) Cuando el. lugar do la implantación es el tabique, an­

dando el rioeo Dnr'1/t\1Íneo es inouficionto y el aborto-

es muy temprano. 

2) Un defecto 1utc!nico como ca~sa de aborto temprano 

·- '· por inauficiente rieeo vascu1ar local. 

3)5e ha sue;erido uii aumento do prosidn intrnutorina con 

una incompctoncin itsmico cervical relativa, como CR!!, 

ea de aborto del II trimeatre y parto prematuro. 

!RATAJIIl!KTO 

Bl tratamiento eo quirúr~co y solo debe llevaroo a cabo.~ 

cuando todos los f'actorea quo causan esterilidad e ........ . 
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Se han reportado una serie de 60 paoientos tratadas en 

Hospita1 J. HopkinB en u.s.A., y mostraron que en las que 

no recibieron tratamiento hubo un 90~ de abortos, 5~ de pa~ 

tos prematuros con 2 hijos vivos. Las que recibieron trata­

mient~ quirúrgico hubo 16~ de abortos, 77~ productos de té~ 

mino, 5~ prematuros y 56 (75~) de hijos vivos obtenidos. De 

esta forma ea demuestra que la cirug:{a corrige el defecto ~ 

nat6mico uterino quo era el dÍrectamente responsable de la-­

infertilidad. En nuestra cl!nica se tiene un 75~ de hijos v,!. 

vos con la·-i:n8tropla.st:!a de Strasam.o.n. (17). 

, 
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~OXOPLASMOS:lS 

Esta enf'ermed~d in'feccioea es causada po::" e1 Toxop1aama. 

gond.ii, parásito intracelu1ar, c1asificada como un coccidio 

se encUentrR en la natura1eza en o.nimales diversos, eiendo­

el gato domestico su reaervorio naturaJ. y cuyas hec•• oonti!!_ 

nen 1os quioteo intectanteo. Genor~ente 1a afoccidn es in.2, 

cua en el adulto y cuando oe contrae durante al goo•aci6n el 

90~ de laa pacientoo infectadas no presentan signos o sínto­

ma.o patoenom6nicoo. El cuadro clínico que se prooonta var!a 

deode una adenopat!a corvica1 posterior aointomatica, basto.­

la presencia de eoplonomega1ia, fiebre, miál.giae, erupci6nee 

cutáneas y ma1eetr\r general.; de ordinario ea boniF.l'l~ y no d~ 

~a secuelas, reoolvi.endose en nacos d!~o. Bl periodo de in~ 

bacidn eo de 10 d{as y sigue a la ingeati6n do quiatea infe,2_ 

tan.tes de 1a carno u otros a1imontos contaminadoo con occis­

toa de1 gato domoetico. Loo prob1oma.o agudos e importantes -

oo1o.m.ente ae preoentan en 1os pncienteo con prob1emaa do in­

munidad. 

En contrasto con 1o benigno do 1a enfermedad materna 1a­

toxop1asmosia congénita es ttravo y depende do que 1os teji-­

doa !atal.es son inmaduros y maa auscoptibleo a 1a. in.1"ecci6n. 

Los !etoo a:f'ectodos naeen con areas dii"uzas de reacci6n in--

1"1.ematoria intensa. necroeio foca.1 y ca1cifica.ci6n; centra-'.­

da.s pr1nci11nlmento alrededor de1 eiotema nervioso centra1,p,!_ 

ro involucrando gran variedad de tejidoo. 
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Loe hall.azgoe importrintes incluyen: microcefa1ia, hidro­

oefá1ia, Cllrd!tie, hepatitis, eoplenomognlia, rotinocoroidí­

tie. sordera, retrasO mentol., calcificaciones corobrales y -

diversas anomaliae hematol~gicno. En 1os casos de infección­

sevei-a eon frecuontee el aborto, parto promaturo o muerte f.!, 

tal. intrauterino.. Cuando la lesión oo benigna puede ocurrir­

muOrto neonatal o infantil, o solamente aparecer retinocoro! 

dÍtie en la adolescencia como unioa manifestación de esa lo-

s16n congónit'a. (9) (19) (20). 

Pl!l!CtJBllCIA 

Se ha calculado que lo. inf'occión rr.atorna eo rara durante 

al. embarazo y es de aproximad.amonto de 2-6/l.OOO embarazo o( 19) 

DIAJINOSTICO 

Se basa principa1mente en pruebas do laboratorio ya que -

praoticamonte oo asintomática. 

1) PRUEBA DE SABIH Y PBLDMAH: Prueba eerológica que os nn.ay -

específica y mide los anticuerpos antitoxopla.amn. quo man! 
fiestan actividad neutra1izante in vivo dol complemento. 

2) PRUEBA INDIRECTA DB:L Alf'fICURRPO PIDORESCENTBs Mide 1o mi!!, 

mo que 1a anterior. 

Se han considerado quo valoree de 1116 o mayoreo encon~ 

trados en una paciente embarnznda nmerita tratamiento, sobre 

todo aquellas pacientes que proaentan aeroconversi6n poco "!! 

tes del embarazo 6 nl principio del mismo. 
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'RBLACIOll DB LA TOXOPLASl!OSIS COI! ABORTO REPETIDO 

Provienen del eetudio inic1a1 de Langer en 1962 quien -

aislo toxoplasma. en el 30' do pacientes con aborto repetido 

en sangre. loquioo y leche materna, el propúso que existia­

un reeervorio endometria1 ·en mu;fereo con in:f'occi6n cronica., 

que atacaba los ombarazoo aucoeivos. Pnra. asociar la toxo--
·. 

plasmasie con aborto hnbitual. oe requiere que exista PtlrSD! 

t&mi.a concomitante en loo embarazos suceaivoo o un reoervo­

rio peroietente del. niater'ial. in:feccioso(quioteo) en el apa­

rato reproductor. Un eotudio intereoanto ea el realiza.do en 

pacientes eeropoaitivau hiotorectomizádns en lna cua1ee oe­

encontro un 12 ;5¡< de a.iolruni en to del toxoplaomn. ( 21). Y ha:!, 

ta ahora ae ha concluido que si la paciente cronicamente a­

fectada por toxoplnomoais puede inf'ecto.r y abortar repetid!!, 

mente oua :rirodúctoa, eoto so lleva a cabo por un mecanismo -

diferente de tranamiaión o.1 que ae lleva a cabo cuando hay­

aindrome de inf'eooidn perinatal, ya que oate oindrome oe -

presenta en oasoo muy ro.roo. So dice que cunndo la toxopl&!, 

moeia ee Contrae durante la ge~tncion ésta ea transmitida -

o.1 f'eto en casi el 50.' de loe cnnoe (19), de nhi lo impor­

tunto del dingnoetico oportuno y del tratamiento comploto 

en pacienten embarazndas con nntocodcntc de toxoplaamoaiO ó 

encontrndaa eeropoai tivna dur:uite el mismo. (19) (21) 

TRATIJIX E!ITO 

Este oe debe de llevar a cttbo cuando so encuentran tit!! 
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, •• -1os de 1:16 o mayores en 1a prueba de S•tbin y P'eldmnn 

·en una pnciente embarazadn, p~ciante con abortos repetidos. 

1) Tl'l!IJLOS AL'?OS SIR EllBARAZO (1:16, 1:32, 1:64 6 más) 

A) Espirnmioina 75 mg inicial y 25 mge/ilía/1 moa. 

B) ·suirndiacina 1.5 gr/día/1·mes 

C) Acido f6lico complementario 

2) TI TU LOS ALTOS Eft ET. l!llBARAZO ( 1: 16 6 milo l 

A) Bepir~icina 2 gr incia1 7 do3puoo 1 gr/día/l meo. 

B) Bopiramicina 1 gr/dia/1 mea + Trimetroprim-sulfameto­

xaaol/l. moa cuando ol. tratamiento inicial con ln eep,! 

no hnyn disminuido loa títuloo 6 oi aotoe nument~ron. 

Se recomiendn llevar un control do loo títu1oo de anti-

cuerpeo pt\.rn viuil•ir que no oxiota roactivnoión, onda meo -

durilJlte toda la geetncicSn. 

PROPILAXIS EN LA EMBARAZADA 

l.) Cocción adecuada de cnrnes 

2) Evitar tocar mucosa oral. y ocular ei m.'lllipu1n carne. 

3) Lavado a i"ondo de manco doepuee de manipular came cruda. 

4) Lavado do frutaa y hortnl.i•as anteo de comer1as, evitando 

tambien e1 acceso de moscas y cucarachas. 

5) Usar guantea cuando tra~aje• en e¡ ~ardÍn 6 cuando sospe-­

che oontwninacion de alimentos por heceo de gato. 

6) Dosinfectá.r el caj6n del gato durWlte 5 minutos con acun 

hirviendo. 

7) No tenor gato domestico principal profilá.xia. 
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INPBCCION URINARIA 

Loa cambioo !'iaiolóeicos de1 sistema urinario dur~mte el 

embarazo son importantes pn.rn e1 dia.cn6atico y tratamiento -

de las infeccioneo o ~1tcra.cione~ ronnloo dur:lllto ol miorno. 

L~ tasa de filtracion elomorul.nr y rlujo pl~amatico renal a­

mantan en un 50-70.:', el a.clar.'lltlionto de croa.tinina. numentn,­

la urea y creatinina. plasm~ticns diominuyon norm:llmente. El­

rii1.on crece aprox. 1 cm y loa cñlicoo, polvio rona1 y uréte­

ras oe dilatan nmrcadruncnte. 

En las embarazadas del. 2-12,( do lns pnci.entoo se encuen­

tra. bacteriuria. aointom'1.tica.(multiplica.ci6n b·.lctori::uui on n­

naliois urinario sin oíntorn~s do infección urinaria), oin 

tratamiento del 20-40~ de ootno p~ciontes llegnrrl?l a dosn.rl"2. 

llar una infección urinnri~ ointomáticn aguda. Lao paaientoo 

con baotoriurin aointomñticn sin tratrunionto tienen aprox. -

27-¡, de pooibilid~'ldeo do tener p.J.rto prem \turo o productos ttlJ!. 

noree do 2,500 gr9, a comptJ.ración do 7~ auflJldo recibieron 

trata.miento. Si ln pncionto lleca a.present:i.r infeccion uri­

naria aguda pudi.era tratarse de un cundro vesical inf'cccioeo 

(cistitis: disuria, poliaqu.iuria, urgencia, hom~turia) o re­

nal (pielonofritio: con ~iobre, mal. edo. ceneral, exacerba~ 

ción do eintomne urin~rioo previos, dolor cootovertebral un! 

o bil~ternl, nauoon, vomito, aodimcnto urin~rio con ~bundnn­

tes leucocitoo, b·i.ctori:'la). L..'\ piolonofritia aeúdn ea mao 

frecuente en el ultimo trimootre y puerperio. (28)(34) 
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En p3cientee con onfcrmednd infecciona cr6nica puede h! 

ber evidencia por pieloerafia de lesi6n obstructiva, anoZ"tD!: 

lidadeo con¡;énitno urinarias y datos propioo de enfermedad­

rena.l. crónica.. De Bhi lo importante do roal.iznr uroarafia -

excretora. sin embarazo a todas aquellno mujeres con a.ntece­

denteo de i~ecoion urinnrin. Y ren1izar o.nnl.isia urinnrio-

como control en la primorn visita prenatal en todao l~s em­

barazadao. 

DIAGNOSTICO: (Jfu.ro.nte el embarazo): 

1) Examen general de orina 

2) Urocultivo 

3) Quimica sa.nguínoa 

4) Cultivoo eapecia.lns(Chlrunydin, etc •• ) lm presoncif\ de 

sintomas con urocultivos nee~tivoo. 

5) 1'tnn1footncionoo clínica.a urinnrino bnjns y n.l.tno. 

TRATAMIENTO: (durante el embarazo) 

1) CIS'HTIS AGUDA; n) Nitrof'urnnto:!na 6 
b) Ampicilina. 6 
e) sul.fiaoxazol. 

2) PIELONEPRITIS AGUDA: a) Hospitn.liznoion 
b) Liquidoo IV 
e) Cefnlosporin~a o Ampicilinl\ 

IV haata control.. 
d) Control térmico 
e) Ct\rbenicil.ina o Aminogl.ucd-

oidoo oi no hny roopuosta -
con (c). 
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A to•1-1e 1na p:tcienteo con inf"occión urinaria 3JZllda y .­

principalmente con pielonefrítio acudn, oc debe de continwr 

con trato.miento hastn tener urocu1tivos negativos yn que la 

taoa. de recurrencia ea muy al.to. on pacienteo obstétricas. Y 

un régimen prof"iláctico con nitrofur::intoinn 100 mgs/din en­

una oo1a toma hnatn ol f"inal del ombnrnzo puede 6 debo oer­

utilizado deapuoa do un cuadro n~do de piolonofritio. 

Se ha postula.do que el mecrmismo por el cual. la pie1on_! 

f"ritie ca.uart perdida :fetal oo por nuc las enrlotoxinne de -

loo Gram(-) lloenn a nctiv:l.r ln producción de prontaeland!­

nno en utero y corvix dosencndennndo la. proooncin de activ,! 

dad uterinn qua ai no se controla al dominar la irú"ecci6n -

urinaria. que ea el l.\!Gllr do prolluccion de endo1:6xinaa habrs 

aborto, p:Lrto inm:1duro y perdido. :retal., parto prematuro, -

obito fetal in utoro oi el proceso infeccioso os firUVomento 

oevoro y morbimortnlida.d neonata.l numentnda. 

Loo r.ennonoa causo.loa oon r,enoralmonto Grrun(-) siendo 

1a E, co11 el roeponanblc en el 85~ de loa cnaoe, deopuee -

oetan Proteue mir~lbilio, Kleboiella pncwnonio, Enterobnctor 

Gram(+) y Poaudomonno, en menor proporci6n. 

Su rolnci~n con nborto recurrente no anta definid~ en -

:form.n. clnra, eatn re!.a.cion~td11. con perdidas fetales pooteri,2 

res oin embargo el moc~?..nismo fisiopatol6aico ~ue debo invo­

caroe debo oer el mi.amo. ::>in ombarr,o e!Jte p:1docimionto con­

diaenoutico y trato.miento oportunos tiene unn buena resolu-
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•••• ción, y en todns 1na pacientes con inferti1idad recu--­

rrente, se debe investiao.r a fondo 1a presencia de infeco16n 

urinaria no ointomo.tica o no dio.gnosticáda anteriormente, -­

porque puede ser un factor etio1ógico unico o a.aociRdo quo -

eate condicionando 1a perdida feta1 recurrente. Y una Orogr~ 

:tia excretora. en formn obl.ign.da oi ha.y infección prt.rn no pa­

sar por a1to al.teracion annt~mica, ohst"-ictiva, etc •• (34) 
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llYCOPLASlll. 

Son 1as célu1JJ.a máa pcr¡ueñaa capacea de vivir do manera 

independiente. E1 Mycopl~tom:i hominie y Ureoplasm..'1. se consi.­

deran · comen?.,ll.es m:'ia que p:ltÓe;enos, au prevalencia ea mriyor 

en mujeres con relqci~ne8 aoxunles nctiV\O que sin ellas. -

SU relación con el nborto recurrente eo controversia.l. en -­

lo.e diveraas public:1.cionoa. Se reportri en much'la ocacionee 

mejorin de 1a fcrtilitl'ld en aquellas pacienteo a ~uieneo oe 

los dio trat.unionto. Loo nntibíoticoa a loa cunles eatoe m.!, 

croorg.mismoo son suoceptibl.eo con l.ao tetr11ciclinas, eri­

tromicina y clindamicina. Por lo que a posar do loo repor-­

tee no concluyontoo os conv1iniente pedir cu1tivos de estoe­

microorgani.smoa en l'lD pnciontoo con :1bortos rccurrenteo y-­

dar tratamiento como prueba clínica tratando de errndicn.r 

ootoo gérmeneo do lno vírta genit:~lea. E1 macaniomo por o1 

oún.l. provocan a.bortoa ao hn oueerido una. ondometritie oou1-

ta por lo QUO ee debe oolicitnr cultiTo do m~terial endome­

trial. anteo y duspuea del. trRt:unionto impnrtido. (19) (31) 

LIS~BRIA •OROCY'rOGE!fES 

Ea un microore ·.niomo r,raa( +), ee dice r¡ue el. 5-44-' de -

lao poreonaa a:in:..1.s oon portadoras, lao infecciones eon ca­

aoa aia1adoa y so l.im.i ta a indi viduoe con entermedadea illm!! 

nologicaa. cu.ando huy ini'eccion l.os gérmenes se transportan 

por vía sanguínea dnndo moninaitis en loa productoo, pero -

twnbien puede llegar por -1a,1.cenoo directo vactna.l.. (19) (J2) 
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Eatoo microor~~iomoo son aenoibles a lrt penicilina y -

a 1oe aminoglucóaidoa. liu incidencia de infocoionea porinn­

tales es de 1/37000 a 7/4600 embRrnzoa, por lo quo ln list!. 

ria produce de munern relativamente común p~rdida de emba~ 

zos 1nc1uso en el primer trimeotre. Su relnc16n con nborto­

recurrente data de 1960• El aislamiento especifico de la ~ 

liaterin es complejo y dificil sin embargo debo invootig~r­

oe y ooopech~ae en pacientes cuyos productos perdidoo m:Ul!, 

fiosten pruobno do leucootnoin ainuooido.1 con villitio pUr:!!, 

1enta y dobera dnrooloa tratamiento especifico parn err~Ldi­

carlo. En lao mujeres ombu.razndno cunndo tienen infecoi6n -

el cuadro clínico puede ser v~ri~blo, doodo ~ointomnticn 6 

aintomaa inoopecifiooa de oindromo infocciooo :iomo.1nnto n -
1

: 

ln. tiroidea, ol tratamiento oapecifico puedo curn.r y no de­

jar oecuolao a menos que ln madre tenga traatornco en lao -

dof'onsao, poro las ini'ccoionoo do len productou in utoro -­

durante toda. la. t;eotn.cicSn ouolen aer mortaloo, tnmbion para. 

el noonnto. Sin embareo cuando la. liatorin oe ad~uiere por­

el producto a eu puoo por el ca.no.l. vaginal. el trat:..uniento-­

o.grooivo puede dar oupcrvivcncin. Por lo que a lna pacientm 

con periidas recurrentoo inoxplic~blea os conveniente ooli­

ci tar cultivos de lictoria y ni eo positivo errndic'..l.l"ln.CJJ) 

'flll!EROULOSIS Y SIPILIS: 

Ea conveniente descnrta.r catas patolo~!aa en pncientea -

con aborto recurrente, pacientes infcrtiloo. ~l VDRL os un 
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procedimiento 1.i"Ortuna.dumente rutill!lrio y aunr.ue puede 

oer !a1so pooi tivo on nllI\llla.B ont"ormcdadoo autoinmunologicna 

(LED,AR), ea diugnoetico eonoral.mente y doborn do dnrse tra­

tamiento con penicilina y oritromicinn o totraciclinno en a­

quellas que oon ~lergicaa. L~ tuborculoaie oo debe de diag­

noaticnr CU!lildO so rcnli~en l~p~roacopine do nenitnleo inte,t 

nos, por cul.tivo do BAltR en . .,rina. y endometrio, tolo do torac. 

etc ••• , y dobern. de rl:iroo el. Vro.tnmionto combin'.'\dO con UAIN­

etambutol-ri~ampicinn por lo monos durNlto B-12 monas. Su ro 

lnción con pcrdid•i. recurrente dol. embnrazo no ea muy impor­

tontemonte roport.:ic.la on lu 11 tora.tura, yo. que on ln nctua.11-

dad nO aon p~docimiontoa comunoo como lo fueron aialoa atrao 

sin embargo nunci\ deben do pna•i.rae por nlto aobretodo en dos 

tipos do pnciontea: Lnn do bajo nivel oocio-oconomico-cultu­

ra1 y aquol1ao con numerooao computioroa aoxua.lea.(28) 
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:CRSUPICIBNOIA LUTEA 

La descame.oión cio1ioa y regular del endometrio se cono­

ce como menetruaci6n y es e1 resu1tado de una interacción -­

sincrónica del. eje Hipotál¡;imo-Hipó:fisie-ovnrio-utoro. E1 in!, 

oio de 1ae menstruaciónea es variable, pero se acepta que en 

nuestro medio ee de 1oa 12-15 aftoe nonno.lmente. El cic1o __... 

menetrua1 se puedo dividir en treo :faaee: 

1a) Pase Po1icu1ar, Eatrogánica o Preovu1atória 

2a) Paso Ovul.atória 

)a) Pase Lútea, Proseotaciona1 o Pootovu1atoria 

La duración do1 oic1o monotruo.1 oo variable y so acepta 

que es de 25-35 d!na con promadio de 28 días en l.a mayoría -

do nuestras paciontoa. Eo neceonrio que la duración de la :f!!; 

se :folioula.r y la :fnoo lútea sen oonotnnte pnrn poder permi­

tir que l.oa ciclos eenn rogulnres, aoí como para ~ue pueda -

impl.ontaree y progreoo.r Wl embarazo en :forma o.docuadn.. En -­

términos genero.loa la :ro.se :folicular y lo. :raoe lúton dúran -

14 díao cada una do o11ao. (22) (24). 

El ciclo menotrua1 oe puede sintetizar: 

1) La. fo.so :rolicu1n.r oe 'inicio. el primer día de menotruación 

con el crecimiento de loo íoliculoo ováricoo, loo cunloa­

aon eotimu1o.doa por las hormonno hipofiainrina; la PSH -­

principalmente y en menor gro.do por 1a LH. Eotoo fo1ícu-­

loa inician lo. producoidn de ootrdgonos en forma crocion­

to, 1o~ ootrdflonoo eotimúlnn o.1 ondomotrio proliferando -
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1a capa basa1. El dí~ 14avo. del. ciclo ocurren loe ni.veles -

má.e a1tos de.eotrogenoe, y FSH, sobreviniendo un pico elevn­

muy importante de la. LH' produciéndooe la Ovulacic5n, por rup­

tura :folicular y expu1oión del. 6vul.o a la ca.vidad abdomina.l. 

en donde es captádo por la.a fímbriaa tubáricaa. 

2) La fase lútea oo inicia. a.proximn.damento 36 hora.e despúeo 

de la expu1aic5n del Óvu1o por el. folícu1o, el cua1 oe -­

transforma. en cuerpo Wik~rillo que vn. a ointetizar la pr.2. 

gooterona en forma. importante, óata. hormona TB a oor que 

el ondomotrio previo.monto proliferado por la acción eot~ 

~&nica oe transformo en nocretorJ propnrn.ndo esto ondomo­

trio para tenor laa condicioneo necoaariaa para. la implo:!, 

tnción y dosnrrollo norm~l do \Ul embarnzo. La progeotero­

na es la hormona máo import·.mto en la. faoe 1Útea yo. oue -

1a. LH~ PSH y 1oa ootrógonoa catan on concontracionoo muy­

bajaa. Aproximo.dumente "n la.mitad do cota faoo e1 endome­

tri.o se encuentro. en ou ootado secretor maximo y conti--­

nuando así ai 11ega. a. haber embarazo. 31 no l~ h.By el ri.!, 

60 sa.nr,u!neo comienza a disminuir y ·ae preoentnn dat¿a de 

ioquemia locn1 que terminan con la eafnoelaci6n do la cn­

pa. tuncioná1 do1 endomotrio oobreviniondo la mcn.otruación 

El mecanismo hormonal máo importante mencionado para la-­

aparición de ln monatruo.ción es la caída de las concontl"!!, 

cianea de eotrógenos y progcsteronn. Lo.o conoentracionoo­

bajne de los eotrógenoo van a estimu1ar al hipotálamo ~-
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para 1a producc16n de factores liberadoroo los cual.ea a~ 

tuan sobre la hipófisis anterior y ee libera PSH para B.!!, 

timu1ar loa ov:irioe y a.si iniciar nuevamente otro oíclo 

menstrual. 

Por lo tanto la duración normal de la fa.ao lútea. os do -

12-14 d:ína en cu.da ciclo menatru..'ll, cuando hay una dura­

c16n menor so hnbln de una insuficiencia lútea ó faso lU 

tea corta. Esta entidad puedo llegar a producir tanto o!!, 

terilida.d como infertilidad, debido a la formac16n de un 

cuerpo amarillo con actividad hormorutl deficiente y con­

menor tiom~o do aobrev!da, interfiriendo no solo con ln­

o.nidación oino con ol desarrollo norm~l de un ombnrazo. 

Eo nbaolutruncnto neco3nrio ol cuerpo lúteo p~rn d~r ol­

npórto hormonal. al cmba.ra.zo hnuta. la 6a,.7n • .ccrn..'!...'"ln y PO!!, 

teriormonto ln placenta es la. que oo haco careo del. a.:::iÓ!:, 

te hormon..'ll.. 

Hay varino causas comprobadne y probnb1eo como fnctoroo 

etiolófd.coa de ineuf'iciencia lútea y oe dividen aoi: 

Defectos Endócrinoe: .\) Interrupción dol D:lnazol. 
B) Def'octoo del receptor tlo pro 

r,eotorona.. 

Defocton Uterinos A) Utero Tabicll.dO 
Primarios\ B) Mioma.e Utorinoo 

C) Sin6quiaa Uterinas 
D) Exposición a.1 diotilooti1boa-· 

trol. in utero. 
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3) lnf'eccionoa Endomotria.l.eo A) Endometr:!tia 

4) Def'ectoo Primarios do1 A) Pubortad 
cuorpo lútoo(HipottÍ.lamo- D) Ejercicio 
Hip6fioia): e) Eotróe 

D) Anoréxia nerviosa 
E) Enfermedades motabólicao 
P) Inouficioncia nutricional 
G) Oligoovu111.ción 
H) Hiperpro1actinóm1.o. 

I) Reanudación de 1o. menstrua-
ción poat-p11rto. 

5) Def'eotoo ~uprarrenal.oo A) Hiporandroeonómio. 

6) Def'eotoa ovó.ricos A) Porimenopo.uaia. 

B) Jlonnontl:J Exógonao 

C) Pocindación in vitro 
D) Inducción de la. ovu1aoión. 

7) Otroo fo.otoreo: A) Endomotrioeio 
B) Aboto.l.ipoproteinemia. 

DIAGNOSTICO 

El diognóotico so efectúa al comprobar que la duración 

de la f'aeo lútea eo menor de 12 días, se cuontn con C'U!ltro 

metodoo importnnteo: 

1) Curvo. de Temperatura B!lsnl: Ln cúa1 se basa en una curva­

bifánica que dur3nte la fo.oc folicu1ar ~e mantiene baja,­

pero en ln fnae lútea aumenta y se mnntione constante. En 

la insuficiencia lútea 1a duraci6n es menor de 12 días.E:!, 

ta prueba debe ser por lo ménos durante dos cioloo, la t2 

ma. de la temperatura debo ser a la mioma hora todos loa -
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día.a y en e1 miomo nitio. Eota prueba c1ínica no es doto! 

minnnte pero' Bi orientadora y puede servir de l\poyo con -

1oe otros mótodoa. 

2) Concentraciones séricaa de Procesterona: Se basan en que 

estas concentracioneS ·a,rioas do proeosterona eon Wl buen 

indicador de la función del cuerpo lúteo, la facil diepon! 

bilidBd do está prueba en la nctua.lidad la hacer ser un m' 

todo muy adecuado en el diagn.Óntioo do inouficiencia. lútea 

cuando lao ooncontracioneo do preferencia ooriadno adnn -­

anormal.monte baja.a y no correopondnn a ioa valorea norma-­

loe oogÚn el día del ciclo en que coan tomndna. 

3) Biopsia Endomotrinl: Ea en la actualidad el mejor paráme­

tro para llegar o.l. diagnóstico do ineuf icioncia lútea, PO! 

que la imdgon hiatolóetca de un endomotrio que no correa-­

panda a. la t"ocho. del ciclo monatruo.l en que se toma(una d! 

ferencia mayor de tres d!aa), es dinen6otica y mnyor Rún -

si se corrobora o apoyn con curva de temperatúra baoal. n-­

normal y progeoterona oerica baja. Ea e1 m&todo de elecciÓl 

para el diagn6etico. (22) (23) 

4) Pregnandio1 Urinario: Ea un m&todo do apoyo y que eo ~ig­

nificativo paro. el. dingn6stico si oo nnormn.l.nionte bajo~ 

PISIOPATOLOGIA Y PRECUEllCIA DE ABORTO RECURREN!rB 

L3. insuficiencia. 1\\tOa. es 1a oauoo.nte de 1a mayor parte -

de 1os abortos rocurronteo de orÍgán end6crino. Reportandose 

una ~recuencia de 23% (23), y hasta un 60~ (25). 
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El mecanisino por el cual. se producen loa abortos ea: 

1) El endomotrio está insuficientemente preparado pRra ln 

o.nidnción, proporcionando un medio poco ndecuado para ol 

desarrollo "del. embrión. 

2) El ap6rto hormonal a ha.no do proecotcrona os deficiente 

y 108 abortOa eon en otápno temprana.a del embarazo. 

3) Cuando se asocia a otros factoroa como son ln incompote_e­

cia cervical., tnbiquoo intrnutorinoa, miomna y oinóquias 

la posibilidad do aborto os mayor. 

~ R A T A 11 I EN T O: 

1) Hormona.e Libere.dorao de Gonadotrofínas Hipofioiáriaa:Ea­

un.mótodo do reciento incorporación, todavia on ootudio­

oo reportan reaul.tddos oxcolentos. 

2) Gonadotrofinaa Hipofiaiá.ria.o; So utiliznn pnrn noo1JUra.r­

un buen desarrollo folicu1ar y un cuerpo amarillo adecu~ 

do y suficiente. M6todo torapéutioo muy bueno. 

3) Goriadotrof'ina Coriónica Humanas Sirvo do qpoyo nl cuerpo 

omari11o, se utiliza loo diae 20,21 y 22 del oilo. Ea tia 

c'todo complemontario y no lhlico. Bu.onoo reoul.tados. 

5) Progesterona: So adminiotra durante la fnae lútea y lao­

primerao 6 aomanao del embarazo, para suplir lR produ--­

cción inau.f'iciento del ouorpo lúteo. Sin ombnreo este -

tratnmiento es inacoptndo en divcrcas inatitucionos y ~ 

vnrioe autores, so connidor".t aolo un auatitúto y pnra -

ftllo oon nocooarino e mtidadea muy elevadas y que no ea-
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aconsejable por nu teratogenicidá.d potencinl. Es un recll!: 

eo terapéutico actualmente en dosuoo. 

5)' »romoorifttna: cuando eéa ln hiperp~olaotinemia el factor 

etiológico causal do 1~ inaui'ioionoia lútea. Excelente. 

Los mojoroa renu1tadoe oe han reportado con la adminia-­

traci6n do conadotrofÍn'3.B hipof'ieiáriBB y e:onndotrofin:\D 

corionicllB, sin embargo la proeostorona aún puede ser un 

tratamiento dudoso en nuestro modio, en combinaoi6ncon -

loe motódos nntoriorea.(26)(24). Tambien el tratamiento­

oon bromooriptina, citrato de clomitén deboran sor util! 

zadÓe cuando l~ cauna lo doterroino con buenoa rosultadoo 

Lo. insui'icionci~ lútea por Último se puodo considerar 

como un dei'écto endocrino que con un diaan6otico preciso 

y tratamiento racional cabe eaporar buonoe roeu1tndos y 

e1 1ogro de gootacionoa exitooao, como 1o reportado por 

divorsos nutoroo (24)(26).-
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J!lfPBRXBDAD 'rXROXDBA 

E1 füncion::uniento de la clá.ndul.n tiroidea oata regula­

do por la TSH, hormona que se produce en la Hip6fiaia ante­

rior y c11Y"a liberación eotá regu1ada y mediada por 1a TRH,­

que es un factor liberador hipotnlámico. La TSH actúa sobre 

la glá.ndul.a. tiroideo haciendo 11uo áota secrete tunto triyo­

dotironína(T3) como totrayodotironina(T4). Estna hormonas -

van a ejercer un.l nutorreculacion ne~ativa sobre 111 hipófi­

aio y de eota manara mantener niveles oanguínooo constantes• 

ya quo oataa hormonao en combi.nnción con otras van a regular 

ol metabolismo dol cuerpo humano. Principnlmente en ln pa-­

oiente ombarnzndn la cúal va a aumentar ouo demandas metnb~ 

licuo en forma importnnte para su evolución normal. 

Ln T4 se encuentra acoplada en la circulnción a una -­

globu1ina. (TBG) en un 701' y durnnto ol. omb11rnzo loa eatr6ft! 

noe modifico.n ol nivel a~eo de la TBG numentándo1a, en 

cambio 1n TJ ao fijn debilmente a la TBG. 

La f'unoi6n tiroidea so puede evnlu~r gonernlmente en -

formn ndeou~da por medio de las pruobno de f'unción tiroidea 

oín embargo durante el etnbnrazo oatns nniebno oe alteran en 

fonna fiaiolócica, d~ndo un aumento en ln cnptnci6n de yodo 

nivel. de TBG y Tl, ea por ello que durante ln ceatación pu! 

do reoul.to.r:·difícil 1a eva..luación do estos rosu.l.tndoa, por­

lo que ln prueba más sencilla y confiable ea la detennina-­

ci6n del nivel. de tiroxína libro en ouero, la cúnl. no oe m~ 
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•••• difica duranto el embarazo. 

Durante el embarazo normal. so requiere de un estado eu­

tiroideo para el exito del mismo, actual.mente hay pocas du­

das que la doticiencia tiroidoa(hipotiroidiemo) y la hipor­

f'Unoión(hiportiroidiamo) afectnn en forma advvraa tod~o las 

etapas de la ge~tación. Sin embargo el hipotiroidismo y el­

hipertiroidismo extremoo hnbitun1mento se aoompaf\nn de ent.!!. 

relidnd, poro o.l.toraciones menos severas de ambo.n patolog{as 

son compntiblee con la gestación aunque el aborto es eiom-­

pre probable. (25) (26) 

Hipotiroidi'emo 

· Exioten vnrine ca.uon:J do Hipotiroidiamo: 

A) Causas Tiroideas: 

B) Causas Hipo~ioiárinS: 

o) Cauaas Jfipotalámicae: 

D) Cauoae Metabolicas: 

A) Agenesia Tiroidea 
Jl) Involución Tiroidea 
C) Tiroiditis Cronicn Pibrooa 
D) Tiroiditio Autoinmune 
P) Cirug!n 
G) Radincid'n 

A) AUSENCIA DE HIPOPISin POR: 
1) Necroaio pootparto 
2) Cirugía 
3) Radiaci6n 

A) A1t. congdnitn de cnuaas 
no deterrninadna. 

A) ~o prolon¡¡ado 
B) Desnutrucuidn ~rema 
e) Ingesti6n ex6eena deficie~ 

te. 
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E) Hipotiroidiomo con~ónito: A) Pami1i11r 

DliGKOS'rICO 

B) Admon. de :r: rn.diRCti vo 

dur'Ulte 1a gestaoidn. 
C) ExcoaiTo Tratnmiento 

con drogns antitiroi 

doa.a en ·eabD.rszo 

Las pacientes pueden quej·.trso de intol.er.:mcia a1 :f'r!C11.,­

•otroftim1ento. piel. fría y seca, pal.o &oporo, incapacidn.d -

para concentraroo y irritabil.idad. Sin embarco estos signos 

pueden preeentaroe en nle;unn.a pacientes durante el. embarazo 

y por el.l.o pasa.reo por nl.to. 3in embargo ha.y doo dntos cl:!ni 

ca.mente importnnteo y que deben de buscarse en l.aa pacientes 

embarazadas y son lao parostosias (eíntoma inicial. en el. 75~ 

de las pacientes hipotiroidens) y ro~lejos tendinQDOB pro:fu!! 

doo l.ontos. La om.onorrea y ~nlactorroa en el. puerperio, nso­

oiad~ con hiporprolactinemi~ indicaría hipotiroidismo. 

En el. hipotiroidismo primario ea 1a e1evnci6ñ• 4• 1a TSH 

con un bajo nivo1 de tiroxin~ ª'rica. Loa anticuerpos tiroi­

deoo pueden oer uti1ea oi no hQ.J' antoced.antee de cirugÍn y-­

nive1 de tiroxinn olirioa. l.ibre. 

E1 tratamiento de el.eoci6n ~a 1a repoaicidn •xocena d• 

hormona.e tiroideaa, pudiendoee •til.izar l.a tri7odotironina 

50 ll80 diarios, 

dos. La t:!r4p1o. 

o coabinacion e!• Tl y lf4 con bueno• re11ul:\:,a 
. . 

ea •D resumen sust"ituti.Tn eon o sin embarazo.· 
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En esta reviei6n no se incluyen las pacientes con mixedema 

extremo, ni se hace menci6n cuando existe bocio importante. 

PISIOPATOLOGIA DBL HIPOTIROIDISMO B INPh'l'ILIDAD Y ESTERILI 

!!!!• 
B1 hipotiroidismo causa eatorilidad por: 

i) PAVORECE EL HIPERESTROGENISMO 

2) CAUSA DEPICIENCIA LUTEA 

3) ANOVULACION 

&a por dllo que las paciontee con hipotiroidiomo extre­

mo no podran embarazarse en la mayorin de loe casos. 

El. hi.potiroidiemo produce intertilidnd por: 

l) :Inauticiencin Ldten 

2) Be noceoarin la hormona tiroidea durante el primer trimm 

tro del embarazo, para ol teto y ella proviene do la ma­

dre. Y la H. tiroidea es nocoenrin pnra crecirnionto fots[I. 

J) Cuando ee aoocin a otroo factoreo(vg;. incompctoncin cor­
Yical, toxoplnemoeie, y infoooi6n urinaria) lno perdidas 
fetales son mas importantes. 

lllPO'l'IROIDISl!O 

Con el tro.t1UD.ionto sustitutivo es poeib1e correeir en -

un poroentnjo e1evndo ln fertilidad y obtención do produc~ 

tos Vi.Tos, aunque aun al~os autoreo dudan acoren de eote­

beneficio por reportea poco confinnntorioo do eota ontidnd­

. en pncienteo con abortos recurrentes. Precuoncia do Hipoti­

roidismo y embarazo no hn sido dotorminadn tot~lmente. (28) 
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Hipertiroidismo: 

Las causas de hipertiroidismo oon: 

1) Bocio Nodu1n.r Difuzo T6xico (Enf". de Grnves) ••• 7a,c 

2) Bocio Tóxico nodu1ar(uni 6 multinodulnr) 

3) Carcinol!lB. Tir~ideo T6xico 

4) Tiroiditia con Tirotoxicosis(Subo.gudn,1infocitica cronice) 

5) 'rirotoxicosis orir,inad.-1 por yoduroo excSgenoa 

6) Estruma. tóxico de1 ova.ria 

7) 'rumor hipofioiario de tirotropinn 

B) 'l'umoreo productores de ostimul.nnteo tiroideos 

9) Tirotoxicoais yatrogénicn 

DIAG!IOSTICO 

La preoenci:i. do piel fina, dolp;n.d11, c~liente, onicolico­

eis, mixedema pretibial, palpitncioncn, tnquicnrdin, disnea, 

temblor fino, diurre~, perdida do peoo, intolerrulcin al ca-­

lar, Bl.teraciones mestrua.l.eo, ooterilidud, exoftnlmoo y bo-­

di~uzo, non o.1toracionoo carnctorioticns de~peirtiroidiamo, 

y la enfermedad de Grnves Baeedow representa el 70~ de loa -

hipertiroidiemos. Los signos utiles parn identificar el hi-­

pertiroidimno durante el. embarazo son: a) 'l!aquicnrd.ia que B!! 

.pere el aumento causado por el embnrazo normal. b) Pul.so ro.­

pido durante el sueRo. e) Incnpncidnd pnra eo.nnr peso normal 

mente. En ln m3yorin de 1os casos el nivel de tiroxina en el 

plaoma est~ muy elevado. atmbien la triyodotironinn se encutn. 

trn en Taloreo anOrmalmente elevados. 
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Tratnmiento: 

Bl tratamiento de1 hipertiroidiemo durante e1 embarn.zo; 

ha pasado por varias etapas en 1a historia. E1 primer tra.t!!: 

miento era 1a tiroidectomio., posteriormente 1oa compueetoa­

yodados(1~o1), 1oa tiuraciloo, y actua.1mente el metimazol -

y propranol.ol. 

Cu.ando unn paciente logra embarazarse ee debe controlo.r 

adecuo.damente BU padecimiento parn evitar el. aborto y parlo 

prematuro con perdida fetal, genernlmente se administra me-­

timazol 5-10 mge/o/8 hro, y si existe la preoencin de exacÓ!: 

bac16n del hipertiroidismo o una f'rnncn "tormenta tiroidea", 

ae in.el.u.ye el propranol.ol. a dosis ftl"D.durld::i.a hnsta. control.ar 

el cuadro. El propranol.ol. no se utiliza como modicnmento de 

elecoi6n o unioo oietemnticnmentc pornue ne hn noocindo con 

retrazo en el crecimiento, hipog1icemin y hiporbilirrubino-­

mia y Vn1oracion do apga.r bajne al nncimionto. Lo. tiroideot.2. 

mia puede 11evarse a cO.bo cuando la tirotoxicoeie ee ha con­

trolado deepues del segundo trime otro del embarazo_. 

Frecuencia de Hiportiroidiemo y embnrnzo: 

Se ha estimado que solo el 0.4~ de paciontcn con hiportiro,! 

dimno llegan n emba.razaroe, y la. aeociacion do hipertiroidi.!!. 

mo y embarazo ee preoont1t en 5 por 10 000 embarazoo. Cuando 

una paciente con hipertiroidiomo activo se lo~ra embarazar -

habitual..msnte nbortan, ~ocoo dur:ui m~a nlla. do lAB 25 aem'Ul&. 

7 so acepta quo prediopone nl o.brJrto, prematuro?., ohito, •• 
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•••• mortalidnd perinatal(50.~) y a1ternciono• tiroideas do1 -

reci'n nacido. Loo rioaaoa de bocio neonnta1 atribuibles a1-

tratam.iento médico se pueden evitar uoando dosis de droga.n -

antitiroideas minimBG necooarino para en control del padeci­

miento y principalmente de 1.ats exn.cerbncionos diaminU7endo -

1as dosis doopueo del control do lno mismas. No se hn podido 

determinar l.a utilidad do usar hormoWls tiroideas paro. prot.!?, 

jer el. feto del bocio neonatal. (25) (27) (20) 
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DrABll!l'llS 11111.LI!!US 

La diabetos mel1itus ea un padi!cimi.ento metnbolioo de ~ 

tiolog!a mu1tifaotorial, hereditario, ce.raoterizado por una 

a1teración en el metabolismo de loa carbohidratoo. La clae! 

ficac16n de la Dra P. White ea la mas o.captada: 

Claee Al Diabotea Quimicn. Pruobn. de tole~ancia a 13. glucE_ 
ea positiva. previa a oduranto el ombnrnzo. 
Predinboteo, lliotori.'l do productoo grandeo do máo 

d~ 4 IJgd ó rnortinntoe inoxplicabloe despueo de -­
las 28 semanao. 

Clase B: Dependiente do modico.mentos. Inicio deopuoo de -­
los 20 ai'toa. duración menor do 10 afloo. 

Clase e: C 1: Inicio de loa 10 a loa 19 arlas 
O 2: Duración de 10 a 19 a..~oa. 

Clase D: D 1: Inicio antoo do loa 10 nf\oo 
D 2: DUraoi6n de 20 Bi\oo. 
D 3: Caloifi.cacicSn de vasos do lna piornna ( Enf f,J,! 

crovnocu1nr). 
D 4: Rotinopat!n Deningna ( Ent. ?itiorovaacul.ar). 
1i 5: Hipertensión Arterial. 

Clase E: I8Ufl.l a.D poro con cnlcificación do vaaos pelvicoa 

ClB.Po: P: Nefropat!a. 

Clnae R: Rotinopn.t!n Maliana.. 

Clase G: Mucha.a Pallaa R~productivao. 

Cl.1ae H: Cn.rdiomiopntía diabetica. 

Lo. clo.aificncion anterior ea para p~ciontee emb::lra?.adao. 

So puede dividir la diabotoo en doo P.r1ndoa tipoa: Tipo I 

Inoulino-dopondionto on la quo nusoncin o diaminuc16n de -
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de la secreción de inaul.ina por la.s celulao beta pancreáti­

cas, en respuosta. a l.a clucosa sa.ngu!nea. Y tipo II rro Inss 
lino-dependiente en donde la secreción de insul.ina ee nor-­

mal. o exceaivn a lns concentraciones de glucosa pero bB,T r.!! 

11a en la reapuoota de loa or~oa te:-m:inal.os. 

El. cundro clínico eo vnrinble desde a.a1ntom3tica ha.eta el 

cama diab4tico. A:rectn a todos loa orffO.nOB de la economia 

pero loa mas afectados oon el aparato ca.rdiovaoculnr, rena1 

neuroldgico, ocular y mucocutánooa. (28) (29) (30) 

El dia.gnostico se realiza por: 

Pruebas de son.gro: 

%) Glucosa DtulP.\lÚloa: normal. do 70-110 mgo~ 

II) Curva de tolerwicia n la glucosn: (Val.orea norm~loa:) 

loa. 

a) En ayuno; 

b) A la horu: 

o) A loa 2 hra: 

110 mea,< 
J.85 lllGª" 
l.65 lllGª" 

Val.oreo mo.yoreo que los o.not11doo en .I) y II) son o.no~ 

III) Homoelobinn eluOfoilnda(Hb Al.): Se debe encontrar en -
al 4-61' de ln hemoglobin.."l. total. en forma normnl. 

Pruebas de orina: 
I) Glucosa on orinni norr.inl.mcntc ausente. 
II)Cuerpoa cetonicoo en orina: norrn.al!Tlonto ausentes. 

Trntnmientos 
Deapuea de hnbcrae cl~ai~icndo el tipo y evolución de -

ln diabetes el trato.miento principnl.utento ea dividido en J 

granees ti.pos: 
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1) Dieta de re*1ooi6n de ingoeta de ca.l.6ricoe. 

2) Hipogluoemiantee ora.les: 

a) Sul.fonilureae(tolbut~ida,olorpropamida, etc •• ) 
b) BisunnJ.das ( f"enfo~n) 

J) Insu11.na (rnpida, intenncdia y lenta) 

Asooiacion de Infertilidad y Dinbetoo mellitus' 

En la poblaci6n genera1 hay 15~ de abortoo espontnneoe 

7 30~ en paciontce diabática.a ineul.ino-dependienteo con un 

control inadecuado do la miomo. Las conccntraoionee seri-

cas de hemo&lobinn glucosiladao mayores de 12~ en el pri-­

mer trimestre del embarazo tienen un rioofiO de 45" de abo,:: 

to que el 16~ cuando son menores de l~. Sin embargo la a­

sooiaoi6n entre diabeteo mollituo y aborto no esta total-­

mente aclarada, aún mas con lao pncienteo con aborto recu­

rrente. pero lno pordidno fotnlco inoxplicubloe durante el 

segundo y tercer trimootre son mne frecuentes en p:1.ciontoa 

dinboticae con mal control del padecimiento quo en 1~ pobl!!, 

c~6n general.. Debido a que esto so ha encontrado ea conve­

niente que on todas 1a.e paciontoa infertilee se ooliciten­

gluoemia, oi es anormal. la curva de tolerancia y ln homogl.2_ 

bina cluoooilada, porque hny diabetes subclinica o paciontoo 

con diabotoo no dine;nooticndae con perdidas recurrentes --

7 seguir un udecundo regimen de trntrunionto pnra ol control 

de eota onronnodad motabolica tan frecuente. (28) (30) 
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Diabetes z Embarazo: 

KORBI-MORTALIDAD MATERNAS 

I.- llorta1idadl l.) Hu1a en la actualidad 

II.- Morbi11da~i l.) Polihidramnios JO 1' 
2) Toxemia JO t. 
3) Aoidoeio 19 " 4) ~eccidn urinaria l.O 1' 

5) Hipoglucemia 
2 " 

B.- llORDI-V.ORTALIDAD DEL PRODUCTO 

I.- llorta1idad: l.) Abortos 20 " 2) Perinata1 10-30 " 
II .- Morbilidnd; l.) Macroaomia 20 i: 

2) Prematurez 15 t. 
3) Problemas respiratorion 15 :' 

4) Mn.l:f'ormaciones 19 ¡¡ 

5) Hipoglucemia 

6) Ictericia 

Bstadíetioas tomadas del libro 11Endocrinologia" 

Cap. Diabetes y Fmbnra.zo. Pag. 156-7 Zarate-CRnales. 

Pllll 1982.-
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TRASTORKOS INMUNOLOGICOS 

J.) WPUS Ell.ITEMATOSO !llSllMillADO: 

Esta entidad oe c~rncterizn por fiebre, artral.gia.s, ar­

tril.t.a¡, ... orupción cut.mea f'ncial, ulceras bucalea Y nasa.loo 

perdidB do peeo y caídn dol Felo; posteriormente eobrevie-­

nen trasto.moa ronaleo y neurologicos. cardiacos. Su fre--­

cuencin es 5 veces mnyor en mujoroa que en hombreo, y en la 

raza negra que la blanca J veces. Su inoidoncia. ea mn.xi.m.3. -

en la edad reproductiva y no ea raro qur ee manifieote du­

rante ol. embarazo .. 

Bl di:ir,n6atico es por 100 dntoa cl:Cn.icoo mencionados. -

a.doma.a de 10. proocnci.a de células LE, anticuorpoa antinuole 

roe principalmente. 

En cutlnto 11 su relnci6n con abortos loa reportoo aon -

contrsdictorioa en cunnto ~ flUO cxiota aumento do abortoo -

tempraneo 6 ta.rdíoo, ae hn llegado· a reportar entra 11~ y-

46~, pero oata cifra •bftla:~ no ao ha logrf\do repetir en -

eotudioo aubaecuentes. A1eunoo autoren recomiondnn que a -­

lau mujeres qua han oxperimontndo muertca intrauterinas re­

currentes se invootigue en buacn del LBD, prinoipnlmonte 

con lo. preoancia ue unticuerpoa antinuolacu-es porque han ª!l 

contrado \m.B provn1enciu mt'l.yor de LED en pacientes con abo~ 

to h~bitUlll. comparada.a con to~tigoo do embarnzon normal.es -

en relación con loo anti.cuerpos antinucloares. El. Lr.:n tu­

bien nfectS\ ndvcraamentc '\l embarazo cuando hay lesiones de 
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carditis y poricnrdítis, porque aon 1eoionea graves nue 

nl at'eotar a la madre afect·1n al producto dando retraso en -

el crecimiento intrauterino, prematurez, muerte feta1 o lu-­

puo neone.ta1. 

El tro.t:unionto con corticoides, aspirina, y/o agentoo 1!! 
munosupresoreo(azotriopina), mojera ol prono~tico del emb~ 

zo en una proporción import'lllto do ca.aes. El pronostico en -

genera1 oo bueno para el ombnra.zo cuando hay antecedentes de 

muerte intrauterina recurrente. oiendo el rioeao de defun~­

intrauterina aubaocuente no mayor de 19-37 ~. (23) (28) 

2) ARTRIUS Rl!tlllATOIDE: 

Ea la enfermedad roumatica autoinmunitñria máo común que 

puedo afectar a las mujoreo en edad ~ertil. Eo una. enferme-­

dad con inflmn:J.cion cronica articular do la ainovia, q,ue cu.! 

mina con la destrucción del. cnrtilago o.rticular; in-.al.idando 

a lao pacoentea por deformidad. Se acompaH.a de diversos aut2 

anticuerpos 7 e1 máa caracteriatico ee e1 factor reuma.toid•• 

(anti IgG), sin embar3g0 esta onfol"'llled.a.d no oe ha re1nciona­

do con una frecuencia runyor de muerto fetal. (23) 

))1 PURPURA !ROMBOOITOPEl'IICA AUTOIIQl!JftE: 

L~s anticuerpos quo cnu.oan esta entermedo.d se tranopo~ 

tan a traVez de 1a placenta y pueden producir enfermedad au­

toinmune neon~tal poro no oe h3 visto que incremente e1 tj.e.!!, 

go de muerte intr~uterina recurrente. (23) 
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4) 411TICUl!IU'OS 4I1TITROPOBLAS~ICOS 

En e1 embnrazo normal. ao producen anticuerpoe antitro!o­

bl.á.sticos, pero tambien anticuerpoo de blonuoo que ev1tnn -­

que loo primeros a~ecton l~ implantacidn del producto •• loo­

antiouerpoo antitrofobiñaticos aon producidos por los linfo­

citos B. Eato ea lo que sucedo on loo embarazos normal.es y -

es un r'econoaimiento inmunitario ro.a.torno de loe antí~enoa h!_ 

rodados por e1 producto de la concopci6n, poro el reconooi-­

miento ~a11Ído o inapropiado da por rooul.tadoa fracnzo ó in­

a\lf'iciencia on la imp18:f1tacidn del blaatocisto y ~ardida del 

ombara20. 

SQ dice que un~ pareja con abortan prim~rios loo nnt!ge­

noo trotobláaticos al.otípicoe(TLX) pueden sor: 

1) TLX igual que la madre provon1entos del oopooo, poro ol -

blaotociato no oo roconocido, hay una. reacción protocto~n 

inmunitnria innuf"iciento, y ol embarazo eo abortado. 

No ocurre a ai cu:indo el ~LX de1 eapoao oo diferonto al.­

de la mn.d.J:'e• por~uo entonceo e1 blaotocinto ou irupedintrunon­

ta reconocido mal y es rech.a.zado terminando on aborto, ooto­

ocurre en pareja.a con abortos recurrentes oecundnrios. 

El tratamiento os con Inmunoterapin Leucocitaria ~ue son 

tra.nefuoionoa de leuoíctoo TLX incomp1tibloo de p1~am~ enri­

quecido, h3uta ahora con reault\doe oxcelantoa on pnciontes­

con aborto recurrente primririo. A lao pncientoe con nborto -

recurrente aecundnr1o oo ha au~orido ol trato.miento con hep~ 
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•••• rina, debido a que a eote medicamento in vitro diominuye 

el desequilibrio V anormalidad de ciertos inhibidoros sanmJ! 

neos que tienen un efecto amplificador de las interacoiones­

entre antigenos y anticuerpos y quo podrfn traopolarso eato­

efeoto in vivo que cu1minarian con embarazos exitosos. Se ~ 

ministra bepnrin~ subcutánea 5000 U/2 vecen al día y la efi­

cacia de este tratamiento está aún on experimentaci6n.C7)(B) 
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SUSTAl'ICIAS QUIMICAS: 

Ea dif'icil vo.l.orur 111 inciduncio. de las. cauoas de aborto 

recurrente y el. mec·mismo por el que so produce debido al. -

número t::in import~nte de c~uaaa potenciBleo por~ue hay tan-­

taa ouetanci.i.a ouimicaa, como t;unbien o~ complejo dof'inir la. 

dosis, momento y duración de 1~ oxpoaici6n en muchno pRcien­

tes. Hay varios mecn.nisooa de producción de dof'cctoo embrio­

narios. L1J. mutación os uno de los mi'UJ import·intoo y f'recuen­

too, noi como tambion lao rr-tcturns cromosomicaa y un eran -

número mú.o de mcconicmoo., ooto:::i debidoo a oxpooición a quim,!. 

coa, r.:idiBcioneo u otroo ai:tenteo. Boto puede producir erro-­

ros oitogenóticos que conl.lovan a l.n muerte o aborto del. pr~ 

dueto y cuando máo temprano oca ln oxpo:iioión mno prob.1bl.o 

el aborto por muerto del. embrión. Hay ngcntee re1acionadoe 

con o1 aborto humnno en difcrenteo formns:(quimicoe) 

1) Petotoxioidad letal eatablecida: 
1.) C1oroquina 
B) A.gante~ Antinoopláuicoo 
C) Metales pee~doe 

2) Petotoxicid~d letal sospochRd~: 
A) G~sea nneeteoicoo 
B) A¡;ente:s tlntidin.bóticoe bue .\leo 

3) Poaib~lidad de fetotoxicidad fetal.: 
A) Bii"enileo Policlor,\doo. 

RECOMENDACIONES A PACIENTES CON BXPOSICIOK POTENCIAL: 

1) Definir las propiedaaes del compuesto que p1antea el rie,!. 
¡¡o• 
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2) Caracteriaticae de ví~ de exposici6n, 4osie, duración y 
exposiciones a1mu1taneaa a otros E11S9ntee do otro~ tipos. 

3) Etapa geetacional e• el aamen••lde 1a exposición. 

4) Paotoree del. hueeped que pueden mi tignr o amplificar- el­
e(ecto rea11zando historia medica y gonotion completa. 

5) Explicarle la porporcidnnorm.ql. de abortos(natural) 

6) Si la intormación ea insuf'iciente brido.r el con.aojo co-­
rreepond.ionte. 

7) Xndividualizar cada caao y discutir con la pareja. el pr.2. 
cedimiento a seguir deepues de anal.iaar el procedimiento 
~ ! : ~ J' •. con toda l.a inf'ormación cientifica dioponi.ble -
hasta l.a actualidad.- (36) 
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•&TERJ:AL y • E T O D O S 

Se formo un 1ote do 108 pacientes con problemas de p&r­

dida recurrente del embarazo. L~ fuente do in!onnacidn para 

estn t6sia fue el nrch!vo clínico del Departamento de Ento­

ril.idad e Intortilidad del Hospital. Regional "Lic. Adolfo 

Lopez Mateoa"-del 1. s. s. S.~. E. 

Se revizaron los expcdiéntoo proporcionadoo por el ar-­

chivo cl.ínico de lo. clínica. de E3toril.idild o In:f"ortil.idad -

ool.occionandoae a 1ao paciontoo con o1 dia.gn6atico do info~ 

tilido.d de ropoticidn con doo ó máo abortos espontaneoa y -

consecutivos en el lapso comprendido del 1 de diciembre do 

1985 a1 1 do diciembre do 1987. Eliminándoao a aquel.las con 

sospecha o comprobación do abortoo provocadoo. 

So tomo en cuenta la edad, la paridad, número de abor-­

too anteriores, número de partoe, ceeároae y legradoo pro-­

vioe de lo.e paciontea. 

A 1ae pacientoe no embnraza.dao eo loo real.izo historia­

ol!nica comp1ota, oxp1oración fioica y [tinecoi6gica, prueba 

con ei dilatador de Haegnr No. 6, hioterooalpin8ografia, -­

pruebns hormona1eo hipofioiarias, ováricao, tiroideas y bu~ 

quoda de anticuorpoa anti-toxop1aemo., Biomotría bomática, -

quimica aane;uínoa, n.nó.J.isio do orina y urocu.l.tivo, biopsia­

ondometriol., ul.traeonogro.!'ia, y dur;m.te el embarazo se lle­

vo estricto control del mismo, periódico y revisionoe cuan­

do se conoidero conveniente o por ro~erir problema.a• 
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Se 11evo contro1 de hormonas, titul.oa de anticuerpos 9!! 

'titoxoplae11a• control u1traaonogrRf1co de la geetaci6n. 

Se 41'Yidier&n lo~ grupos de acuerdo con el diagn6etico 

de i.nt'ertilidnd encontrado, y se conaidero exito n toda.a a­

quel1aa en las que se logrÓ \Ul producto vivo y aano, por 

parto o aeaárea. Y fracaso cuando hubo p&rdidaB fetales. 
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R E 5 U L T A D O 5 

La.a edades do las pacientes estuvierón entro 20 7 37 s­

ftoe, encontrando entre loe 26 7 35 afioa la mayor incid&ncia 

se expresan en la tabla I y cuadro 1. 

AD.tea del diagnóstico y tratamiento estas pacientes ha­

bían tenido un totnl de 395 pnrtoo con 76 productoo vi.Toa,­

lo qua eqUivale a una supervivoncia feta.1 de 19.24~. Una de 

&etas pncientee hab!a tenido siete p6rdidaa ~atales en nu•­

ve gestaciones. 

Se encontro int'ertilidad primari.a en 49 pacionteo lo -

cual. correspondo a un 45.37~ y la infertilidad secundaria -

en 59 pacientes corroapondiendole el 54.62~. Tabla II. 

El. tota1 de p~decimiontoa encontrados tanto como ~aoto­

ree unicoo o noociadoo fueron 133, en la etiologia de la ea. 

fermedad recurrente como causa de infertilidad. Correapon~ 

diondo a la Incompetencia cervical el 37.59~ con 50 pacien­

tes, oiguiend.o1e 1a Toxoplaamoeis con e1 21.05~ con 28 pa-­

oientes, deopuea e1 Hipotiroid~amo con 13.53~ con 18, La 1!!, 

f'eccicSn de vía.a urinnrif\8 con 11.27~ con 15 pacientes, B1 -

1'aator .. oririco re.,,resentado por 1:.l. lruru:f'iciencia 1dten. con 

10.52"' con 14 p1:1cientes y en menor porcentaje y f'recuencio.­

ee enoontro a las mal.f'onnacionea congéni tao uterinas con -

2.25~ con 3 pncientos, miomatosis uterina 1.5~ con 2 pacten 

tea, TuberculcSoio y Diabetes Mellitua con 0.75.' con 1 pa-­

ciente 7 en l. paciente no se encontro f'actor etiol.dgiao --



- 79 -

con los métodos diagnosticos utilizados. Bota distrih!! 

c16n se muestra en la tabla IV. 

En cuanto al número de abortos anteriores en las pacio~ 

tea so encentro que el 50~.de 1no pacientes habían tenido -

tres abortos previos. Tab1a XIX. 

Loe padecimientos encontrn.doe como factores etio16gicos 

unicos t'ueron en toto.l. 71 lo cunl. corroponde al. 53.38,C clel­

tota1 y loa factores etiol6gicos aaociadoo fueron 62 con -

un 46.62~ del tota1. Se mueotran en la tabla V y VI rospec­

tiTamente~ Destacando en los factores asociRdos la Incompe­

tencia oervical-toxoplasm.osis como la mus frecuente con el-

Los cuatro factoroe et1ol6gicos más frecuentemente en-­

contados f'ueron la ;ncompetoncin cervical. on primer lua:ar,­

deepuee la toxoplasmoeie, hipotiroidismo y infecoidn urina­

ria. En eetoo cuntro factores se va1oro e1 exito con produc 

toa vivo a y e1 fracaao con pérdidn.s fetal.es. 

La incompetencia cervical. como pnto1ogÍa unica oe enco2; 

tro en 34 caeos, obteniendo 28 productos vivoo y 6 pérdidas 

feta1ee, como pnto1ogía asociada con otros factores oe en-­

contra en 16 caooa con 13 productos vivoo y 3 pérdidas f'et~ 

lea, en total. 50 caeos con 41 exitoo y 9 fracasos, terminB!!; 

do loo embarazos on 30 partoa(73.17~), 11 ceoáreaa(26.82~), 

7 9 1egrados(21.95~). Tota1 exitoa 82 ~y fracasos 18~.TaVII 

La toxop1namoaio oc encontro como pntoloa:f:a un.tea se ~ 



- 80 -

en 23 caeos, obteniendo 11 productos vivos y 2 p&rdidaa ret,! 

les, como factor a.socindo en 15 ca.sos con 12 produotoa viYOa 

y ) p&rdidas f'etnleo. En total. 28 cnuoo con 23 productos vi­

vos y 5 pérdidas f'etnleo. Torminondo loa emba.rnz.os en 17 -­

parto•( 60. 7J..C), 6 ceeareaa( 21.42:') 7 5 legrndoe(l7 .85;'), ol­

totnl de exitoo .fue 82.14~ y f'rncnoos 17 .. 86·~. 'I'abl.a VIII.-

El. hipotiroidiomo como pntoloaía unica se encontro en 5-

caooo obteniendo 4 prorluctoa vivoo y 1 p&rdida retal. A.soci!! 

da con otras etiolor,íao en 13 cnooo con 11 productos 'Ti.Too y 

2 p&rdidao fetal.ea. En toto.l. 18 c~eoo con 15 productos vivan 

y 3 pÓrdidno f'otnlea, tcrmi.nándo loo OQbnrazoo en 13 pa.rtoo­

(72.221'), 3 ceoarene(l6,66"') 7 2 loeradoo(ll.111'). Bl total.­

de exitoe fue de 83.33~ y f'rncasoo 16.67~ .. Tabla IX.-

La in:foocidn urinn.rio. se oncontro en 7 cnooe como pato­

logía unicn obtcniendooo 6 producto$ vivo3 y 1 p6rdida fetn1 

Aaocio.da. en .8 cnooa con 7 productoo vivoa y l pérdida~ t'e­

tali ·En toto115 caaoe con 13 productos vivoa y 2 pérdidns 

~etalee, terminando 100 embn.rnzoa en 11 part~s(66.66~), 2 

oosarene(l6.77"') 7 2 logrados(l6.77~). El totl\l. de exi~oo ~ 

~· 86.66~ 7 13.34~ de fracneoo. ~abla x.-
na. inouf'iciencia 1útca oe encontro en 14 c.1eoa, 9 uni.coo 

y 5 asociado siendo on totai 14 con 9 oxitoo(64 .28.') y 5 fr.!! 

on.aoo( 25. 72~). La mioma.toais uterina en total 2 casos con -

1 caso naocia.do con in3uficiencia lútea con oporaci&n de ~ 

.... ns'- con oxito por cosn.roa. Y 1 f'rncnso naociada con to-
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xoplaemosie. Hubo 3 mol.formaciones congenitao, l utero bico.!: 

ne con toxoplaemosis sin cirug!a terminó en fracaso. 1 utero 

aeptrulo con Operaci6n de Straaeman termino en extto por ces!: 

rea, otra paciente temb!en con Straasman por tabique uterino 

se ignora e1 reeu1tn.4o hf\Dtn la actualidnd porque esta en e­

volución su embarazo. La Dil\betos oo encontro en l. cnoo aso­

ciada· con Incompetencin cervical, ne npl.ico cerclajo poro -.... 

termino en fracaso. La tuberculoaio se asocio con hipotiroi­

dismo pero termino en fracaso. en l. caoo. 

A las paoiontea con incompetencia itamico corvica1 en -

l.us pacientoo con factor etiológico unico o a.socindo so leo­

aplico corclajo cervica1, en todoo loa eneas del tipo de Es­

pinoza Pl.oroe, el cun.l os el motado utilizado en todoo los -

caeos con mejores rooultndoo, no oo roa.lizo.ron ccrclnjoo :ru~ 

ra del embarazos, todoo fueron durWlte el miomo. Además del­

tratamionto especifico de1 factor etiolocico noociado. 

A 1as pacientes con Toxoplaomoeis se ndminiotro oopirt:UJJ! 

cina en :t'ormn inicial y combina.da. con trimctroprim-oulf1U11et,2_ 

xaaol cUD.ndo 1os títulos no deocondicron ó numentnr6n. No se 

administraron ningÚn otro tipo de medictunentoo. 

A las pacientea con hipotiroidiomo oe loo ad.miniotro 1a. 

triyodotironina, vnlornndooo su duración durante el embarazo 

de acuerdo con 1n clinica y examenoo de l:i.bora.torio. 

A las pacientes con infección urinn.ria el trattmiiento cm 

antibióticos fUe de ncuerdo con loe reeul.tndoe de antibiogr!!: 
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ma, siendo lne cefaloeporinas y ampici1inno 1oe mas uti11z~ 

dos y 1os aminoeluc6aidoe como segunda oleccion o CU.."U\do hg 

bo fracaso con loe anterion!lente mencionados, asi como tam-

1a admón. de antioepticos urin:'U"ios (v~; nitro:fu.ranto!na) -

en forma constante durante la gestac16n. 

A las pacientes con inauficiencia lútea se adminiotro -

gonadotrofinaa hipofisie.riaa, y gonadotrofina. coriónica hu­

mana. El uso do proeostorona está descontinuado en nuestra­

cl!nica y actualmente no oe utiliza. Se oetn incorporando -

el ooquema gonadotropicoa(humann y coriónica) como estnndan 

Im total hubo 108 embarazos, con 87 oxitoa y 21 fracn-­

aoo teniendo un porcentaje do exitoa alobal de H0.52~ 7 de 

fracasos 18.48~.· No ee roportnrdn aparentemente mo.l.:f'ormaci.2. 

neo oong&nitas importfllltos, en los productos vivos obteni-­

dos, no ee reporto estudio genético de 1ns pérdidas ~ota1es 

se tuvo 1 embarazo octópico, no hubo morta1idnd materna. 
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l R P B R T l L l D A D R B O U R R B R T B 

DlS'l!RlBUCIOR POR EDADES 

l R T B R V A L O S p R B O U B N C l A 

•enores de 20 aflos 3 

21-25 eflOB 29 

26-30 eflOB 43 

31-35 a!loo 26 

36-40 aftos 7 

'fo tal. l.08 

~ab1a X 
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X1'J'ERTXLIDAD RECURRENTE 

T I P O 5 D E I N P B R T I L I D A D 

!rXPOS J'RBCUBNCXA p o R C EN TAJE 

X1'PBRTXLXDAD 
49 

PRDIAl!ll 
45,37 ~ 

mPER!rXLXDAD 

SBCU1'DAllll 
59 54,53 ~ 

TO!rAL J.08 100.00 ~ 

~abl.a IX 
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J'RBOUBllCXA DB ABOH!l!OS PRBVros· 

11 IJ 11 E R O )' R B e o B 11 e I A 

2 abortos 

3 abortoe 

4 o aulÓ abortos 

!l!otal 

32 

54 

22 

108 

~:abla nr 

P O R O B 11 !I! A J B 

26 .62 "· 

50.00 " 

20.38 " 

100.00 " 
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Ift'PBRTILIDAD RECURREll'TE 

PAOTORES BTIOLOGIOOS TOTALES 

PAOTOR ETIOLOGICO PRECUENCIA PORCENTAJE 

Xnoompetencia CerYica1 50 37,59 1' 
2oxop1aamoaia 28 21.05 1' 

Hi.Potiroidiemo 18 13,53 1' 
Intecoidn Urinaria 15 11.27 1' 
Xneuticienoia Lútea 14 l0.52 1' 
llal.formaoionee Cong&nitas 3 2.25 1' 
Diabetes •e111tua l 0.75 1' 
'ruberoul.oais Genita1 l 0.75 1' 
So De'terminado l 0,75 1' 

2 o t a 1 133 l00.00 1' 

!!·a b 1 a IV 
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IKPBRTILIDAD RBCURRBl'ITB 

PACTORBS BTIOLOGIOOS Ul'IIOOS 

PACTOR E'lIOLOGICD PRl!CUBNCIA l'ORCBllrAJE 

Inaompetenoia Cervical 34 47.66" 

~oxoplaomóeie 13 16.30 1' 
Ilunlfioienoia Lútea 9 12.67 " 

Inf'aooi6n Urinnria 7 9.65 " Hipotiroidismo 5 7.04 " llalf'onnacionee Oong,nitaa 2 2.61 " 

!lo Detenain&do· l l.40 " 

!' o 1; a 1 71 100.00 " 

!''abla V 
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INPERTILIDAD REOURREllTE 

J'AOTORBS BTIOLOGIOOS ASOCIADOS 

PACTOR BTIÓLOGICO PRECUEllOIA 

Incompetencia Cerv1ca1 16 

Toxoplasm.oaio 15 

Hipotiroidismo 13 

Inf'oooic.Sn Urinaria 8 

Inaut'ioioncia Lútea 5 

lliomatoeie Uterina 

~ormaoiones Congdnitae 

Diabétee Me11!tue 

'fuberculosie Genital 

!f·otal. 

2 

l 

l 

l 

62 

'rabla VI 

PORCEllTAJB 

25.80 1' 

24.19 1' 

20.96 1' 

12.90 ir. 

B.06 1' 

3.22 1' 

l.6l 1' 
J. .61 1' 

J..61 1' 

J.00.00 1' 
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l:RPER'l'l:Ll:DAD RECURRENTE 

l:NCOllPB'l'ENCIA l:TSllICO CERVl:CAL 

FACTOR BTIOLOGICO 

J:NCOllPETENCIA CERVI 
CAL. 

( PAC'J'OR UNICO ) 

l:llCOl!l'BTBllCIA CERVI 
OAL. 

( PACTOR ASOCJ:ADO ) 

2 o t a 1 

PRODUC'l'OS PERDIDAS TOTAL 

v:rvos PE'l'ALES 

28 6 34 

l.3 3 l.6 

4l.(8~) 9(18,C) 50 

2ab1a VD: 

ESTA TESIS HO DEIE 
SALIR DE LA 81BUQTECA 
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INPERTILIDAD RECURRENTE 

T.Q X O PLASMO SIS 

~~R B'?IOLoGIOO PRODUCTOS PERDIDAS TOTAL 
VIVOS PE'ULES 

~XOPLASMOSIS ll 2 1.3 
( PA090R UNICO 

TOXOPLASMOSIS 
( PACTOR ASOCIADO) 12 3 1.5 

!fo~al. 23(82.l.4;C) 5(17 .86~) 28 

Tab1a VIII 
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IftPERTILIDAD RECURRENTE 

~ I P O T I R O I D I S M O 

PACTOR ETIOLOGICO PRODUCTOS PERDIDAS TOUL 
VIVOS PETALES 

HIPOTIROIDISMO 4 1 5 
( PACTOR UNIOO 

HIPOUROIDISllO ll 2 13 
( PACTOR ASOCIADO ) 

!!'o tal. 15(63.33~) 3(l6.67~) 18 

lfab1a ll 
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IllPERTILIDAD RECURRENTE 

IRPBOOIOll DE VIAS URINARIAS 

PAOTOR E'l!IOLOGIOO PRorocros l?ERDIDAS !fCTAL 

VIVOS PE'l!ALES 

IllPECCION URINARIA 6 l. 7 
( PACTOR UNICO ) 

IRPBCCION URINARIA 

( PACTOK ASOCIADO ) 
7 l. B 

Total. 13(86.66") 2(l.3.34il) l.5 

'! a b 1 a X 

! 
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DISCUSIOll 

! La inf"ertilidad ea un padecimiento relatiVBment• frecuen­

te en nuestro medio, asi como tambien se reporta en la l!. 

taratura.(1) (5) 

!. La edad encontrada mas frecuentemente f'ue entre los 26 y 

35 afias, explicable por la presencia de varios abortos 

previoa. 

! Se encontro mayor frecuencia de infertilidad secundaria -

en nuestraa pacientee (54.62~), lo cual so explica por m!!; 

yor cantidad de manipulnciones ginecolcSgicas y obstétri­

cas previao, puoa el 5~ de las pacientes habio.n tenido -

3 aborto e previos .. 

! Puaron 108 pacientes, encontro.ndose 133 pndeoimientoe, 7 

e1 tactor etiol6gico tanto unico como asocio.do fue la In­

aompet encia Itemico Corvico.l. con 37.59~, eoguido de la TE, 

xoplaemoaie con 21.05~, en menor grado el Hipotiroidimno-

13 .531', XnfeccicSn urinaria 11.27¡C. y Pactor ovárico con -

10.52~, 1aa ma1formaoionoa cong,nitaa utoriru.\S con 2.25¡C., 

Miomn.toeia con 1.5~ y 1a tuberculosis, diaboteo y no 4e­

tenninadoa con 0.75~. Llama 1a atencidn 1a frecuencia tnn 

elevada como factores etioldgicoe encontrada para la in~ 

compotencia itsmico cervical, toxoplaomoeis y hipotiroi-­

diemo ya que las cifr"lB reportadas en la litoratura son -

menorea(l)(5)(19)(21); probablemente estoo reeul*8.4oa ee­

enouentren en nuestro trabajo por ser una muestra aele~-
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oaionada; La mayoria de 1oa autores reportan a las causas 

end6orinas como factores etio16giooa principal.es(i3)(24) 

ademas de loe taotoree gen,ticos, aiñ. embargo no podemos 
0

estableoer comparaci6n con estos Ultimas pues en nuestro 

hQapital. no se lleva a cabo en forma. rutina.ria estudio -

oro~oo6mico da loo productos abortados en la actualidad. 

! Se encentro una. frecuencia muy elevada de toxoplaamoeia -

en nuestras pacienteo, se reporta en la literatura qu• ea 

muy baja ésta incidencia y au relacion con aborto recu--­

rrent e ( 19) ( 20) ( 21), pero el tipo de pacientes eo diferen­

te 7 el medio socio-cultural tambien. 

! Los :taatoree etiol6gicoo \Uliooe como causa de infertili~ 

dad recurrente ocuparon una mayor frecuencia con 53.38~,­

De loe :tactora·a etiol6gicos aeooiadoa la Incompetencia .. _ 

itomico cervical-Toxoplaamosie f'ue la máe frecuente con -

19.35~ por su mayor frecuencia. 

!. El tratamiento de lá Incompetencia cervical. fue quirurgi­

co, con el m&todo de cerclnje del Dr Eapinoza Ploree en -

todos loo caeos, obteniendo en forma global B~ de exitoa 

lo cual. concuerda con lo reportado Un la literatura(l)(l~ 

(35)r con terminac16n del embarazo por eutocia en 73.17~~ 

!. La toxopl·aamosis fue trntnda con ospirrunicina y trimetro­

prim-oulfametoxasol obteniendooe 62.14~ de exitoe y term! 

nao16n del embarazo on el 60.71~ outocioo. Son resultados 

que no eetan de acuerdo con la literatura pues esta anti-
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dad esta en 4iecusi6n actualmente como causa de inf ertili­

dad recurrente a peaat' do reportea contradictorioa y que -

apoyan nueotro punto de vista al cata.1ogarl.o como un fac­

tor etio16g1co muy importante.(19)(21). 

~ Bl. hipotiroidismo fue encontrado como causa relativamente 

común de aborto recurrente y fue tratado con triyodotiro­

nina obteniendo un 83.33~ do exitoo y 72~.de eutociaa. Lo 

que esta de acuerdo con l.a literatura reportada.(25)(26),-

no encontram.oa en nuestro lote de pacientes ninguna a quim. 

ae dio.gnooticara hipertiroidiemo y infertilidad. 

! LB infeoci6n urintiria f'uo tratada con antibi6ticos(am.pic1-

1ina y antioépticoo urinarios de primera el.ecci6n y cefa-­

l.ooporinn.s y wninoglucooidoa como al.ternativa) y se obtuvo 

86.66:' de exitos y 66.66~ do outocias, eotoo hal.l.azeoo no­

se reportan.'on la literatura como causa de aborto reourre!l 

te(34)~28)'tl.9), ei no como riremnturez principal.mento, pero 

estos rosul.tadoe deben de corroborarse pooteriormente con­

nuevoa oetudioep on nuestro nucleo de po~laci6n. 

!: La inaufioiencia lútea ea reportada como un factor etioló­

gico muy comtht e importante como causa de aborto recurron­

ta( 22) (23) ( 24), pero fue menoe común en nuestro eetudio,­

pero loe reeu1tndoe con ol tratamiento impartido a base -

de gonadotrof:!nae hipofieio.rias y coriónicas,(progeeterona 

en muy pocoo c~aoo), tue de 64.66~ de exitos lo cua1 con-­

cuerda con la literatura(23).-
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!. La miomatoeie uterina tuvo baja frecuencia encontrando B.!?, 

lo dos caeos, obteniendo oxito en un caso pooterior n 1a -

m.i~moatomía y un fracaso por asociaci6n con causa inf'ecci.!?, 

ea. La diabetes y tuberc.u1oeis ee presentaron como !'acto­

res aaoéiadoa y no se tbvo•exito en sus gestaciones a pe-­

ea,; de recibir tratllllliento eopecit'ico. 

! Hubo dos pao1entee con malformaciones coneénitas uterinas 

con baja incidencia como factores etiologicos, lo cuo.1 cog 

cuerda con loe reportes(l4)(16)(1B), y se lee realimo ope­

raoidn de Straneman{por utero aeptndo ambas) obteniendo \Dl 

ex.ita y otro parcial. actual.mente embarazada. 

! Las pacientes antes del tratamiento impartido on nueotra -

clínica habian tenido un total. do 395 embarazos con 76 pr~ 

duotoe vivoe, una euporvivonoia fetal de 19.24~. Y deopueo 

del tratamiento ea obtuvo \U1 porcentaje do exitoe con hi-­

jos vivos de 80.52~ y solamente 19.48~ do rracneoe lo nuo 

concuerda con l.o reportado en •.la litera.tura lo cunl repo.!: 

"- hasta un 9~ dependiendo dol tipo do patología onoontr~ 

da(l)(l3)(23)(26), exceptuando las genéticas. Por lo quo­

el 8xito ea el resultado directo dol trata.miento impartido 

oin embargo se deben de continuar en busca de mejores re-­

sultados implementando el protoc6lo de investigación do la 

p~eja .:lñ~ortil. con métodos diagnÓeticoa completoa(genéti­

coa e inm\Ulol6gicoa) en cua.nto ae pueda 4ieponer de ellos. 
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