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ANTECEDENTES CIENTIFICOS :

5in duda alguna la complicacién mis frecuente del-
embaraze lo es ol aborto espontfnec , cuyo evento ocasional-
Y aislado no significa deterioro de la capacidad reproductiva
sin emhargo, la perdida habitual de embarazo (PHE), incluyen
do abortos y muertes perinatales , son eventeos trigicos para
la pareja , constituyendose en una forma clinica dofinida en
el campo de la Infertilidad

Poco hay de escrito sobre 6sta entidad sospechada-
y tratada sin exite , en tiempo anterior a Hipocrates , habien
do sido olvidada por algunos siglos , como muchas otras enti~
dades , Bridges en 1923 , describif el efecto de la translo-~
cacién en Prosophila y Snell en 1935, el mismo efecto en ma-
miferos, siendo Douay en 1938 , Palmer en Francia en 1948 ,-
Lash y Lash en USA en 1950 y Shirodkar cn la India en 1955 ,
hasta Schmid gue en 1962 inicié la bGsgueda de anormalidades
cromosGmicas en parejas, gque al menos habfan experimentado -
dos abortos espontineos , llamando nuecvamente la atencifn so
bre este problema , el cual sin embargo, pese a los muchos -
estudios hasta 1la fecha, continua siendo una patologfa multi
factorial , que no en pocas ocasiencs , gueda sin solucisSn .

La causa de perdida temprana de el embarazo vy la -
guia diagnSstica de la causa de Infertilidad es frecuentemen
te desconocida , ha sido ascciada con : anormalidad del plas
ma germinal uw ovular ( 40 % dec abortos ) ausencia de amnios-
embrion anormal , 20 % anormalidades placentarias , dentro de
los factores ovulares



Causas maternas uterinas ( malformaciones , Miomato
sis , distSpias , fitero irritable o hipercontractilidad )--~
a nivel cervical ( incompetencia istmico cervical cong&nita-
o adquirida traum8tica , histerotomia scgmentaria muy baja o
de mala consolidaci6n . Alteraciones endometriales { infla--
matorias o neoplasicas }. Endeocrinopatias ,(Diabetes Mellitus,
Hipotiroidismo , Hipertiroidiamo , Hiperandrogenismo , Hiper-
paratiroidiamo ). Enfermedades cardievasculares (E.C.V.H,) ==
Enfermedades infecciosas {toxoplasmosis , Bruselosis , Rubeo
la , Ficbre tifoidea, listeriosis , Sifilis , enfermedades-~
virales , intecciones por Clhamidia ectc.}) .Alteraciones nu+
tricionales , Isuinmunizacidn maternofetal . Intoxicacidén por
drogas cilotdgxican , plomo, arsenico, telurio . Factores ---
Psicosociales {lliperemesis }, Asf{ como también , causas pater
nas tales como : intoxicacién por alcoholismo , desnutricifn
metales pesados, medicamentos hipotensores como la alfametfil
dopa , reserpina , la toma de anfcetaminas , digitalices , ni
cotina y muchas otras drogas . Alteracliones gque modifican la
capacitacién esp-rmatica { ebstruccién de conductos , infec-
ciones , infecciones de la prostata , enfermedades de las ==
vesiculas seminales )} Enfermedades endocrinas que den como--
resultante Hipogonadismo , factores ambicntales ( exceso de-
caler } y cnfermedades generales , todo lo anterior aunado ~
a la fecesidad de ¢! estudic genftico de la pareja para des-
¢artar en el Cariotipo anormalidades cromeosSmicas .{1,2,9)

Los adelantos en el conocimichto exacto de el ni -
mero de cromoscmas , cl advenimicento de técnicas de bahdeo--
de los mismos , asf como , el descubrimiento de métodos como
la fetogcopfa, la amniocentesis para el estudio biogufmico -
del lfquido amniético , la amniograffa , estudios genéticos
refinados por cultivo de lincas cclulares , las determinacio
nes bioquimicas maternas y fetales y la Ultraecosonograffa -
han hecho posible el diagnéstico precoz de mGltiples anorma-
lidades causales de infertilidad . Con respecto a la citoge-
nética , se han demostrado que las anomalias cromosSmicas -
son causa frecuente ¢ importante de defectos congénitos al -
nacimiento ,retrasoc mental y PHE , en cuyo casc el defecto -
dard lugar a Infertilidad (3) .



Se considera una frecuencia de anarmalidades crome
s6micas del 50 % en la causa del aborto espontineo (4,5.} ,~~
siendo la incidencla mis elevada en los abortos precoces y -
menor en los tardieos , sefialandose las si{iguientes cifras :
desde la fecha de filtima menstruacién hasta 90 dfas 40 % , --

de 90 a 120 dfas 25 t y m&s de 120 dfas 3.5% (6.).
La PHE por anormalidad c¢romosémica se ha reportado

con frecuencias que van del. 3.39% (7) hasta el 7.5 % (8) -~

cifras que sin embargo exceden considerablemente a la frecuen
cia para la poblacifn general , la cual va de ¢.3 a 0.4 %para
alteraciones estructurales (92).Reportandose ademis que existe
una relacifn entre la constitucidén cromosémica de un primero

y segundo aborto , (sto es, st el primer aborto fué cromosomi
camente anormal , ¢l segundo también lo fuéd, { 10 ).

Las alteraciones cromosdmicas pued2n 'ser estructura
les o huméricas y pueden afectar , sca a los autosomas o a los
cromosomas sexuales , mds raramente a ambos . (6).Las altera
clones numéricas sc originan sobre todo a través del proceso
de no disyuncién {alteraciones en los cromosomas apareados ©
de las cromatijdes hermanas , ya sea en una primera o segunda
divisién meistica , con lo gque ambos pasan a la c&lula hijal,
siendo la mfs frecuente la Ancuploidfa , ya sea meonosomfa ,-
o trisomifa; seguida por la Poliploidfa { tripleidfa 6 tetra
ploidfa } , encontrandose la trisomfa doble o menos frecuen-
te el mosaicismo.

Dentro de las Ancuploidfas incluyen a las monosomfas
y trisomfas autosdSmicas ,o de los cromosomas sexuales , por-
ejemplo; XXX, XXY, y XYY . La Monosomfa 45X0 {Sfindrome de --
Turner ) constituye la anormalidad mis frecuente (20 & ), -~=
Dentro de las trisomfap, la mis frecuente dentro de los matg
riales de aborto lo ocupan la del cromosSma 16 y la del par
2] para reafen nacidos vives (Mongolismo ) .

Poliploidfas.~ Las tripleoidfas constituyen al rede
dor del 16 ¥ de abortes cromosomicamente aneormales , da los
cuales la mayoria se abortan espontincamente y los pocos que
nacen vivos , mueren on cl periodo neohatal temprane , axcep
to los muy raros recfen nacidos con mosaicismo .



(a)

Las Tetraploidfas constituyen aproximadamente el 6%
de abortos cromosSmicamente anormales, resultando generalmente
an muérte fetal temprana. La doble trisomia ¥ mosaicisme , --
constituyen aproximadamente el 1.3 al 2.5 % de abortos esponta
neos cromosbSmicamente anormales , por ejemplo: trisomfia 21 més
XXy .

Las alteraciones estructurales son consecuencia de-
ruptura del cromosama , seguida de reconstituciSn y una combi
nacién anocrmal, pudiende ser estables,( es decir ; capaces de
galir inmodificada en la divisifn céflular )} :delesiones , du-
plicaclones , translocaciones , insercicnes e isocoromosomas; o
inestables(por no superar la divisién célular normal):Dicén-
tricos , acfntricos, o anillos cromosémicos , constituyen =---
aproximadamente el 41 de las anormalidades cromosémicas .

Todo lo antes mencionado sustenta la necesidad de un
analisis citogendtico como herramicnta primaria, en la valora
cisn de PHE ( 11 ), estando de acuerdo la mayoria de los auto
res consultades , que la ocurrencia de 2 ¢ mis abortos recu---
rrentes espontdneos , constituyen un razonable critério para-~
la cvaluacidn cromes®mica desde el punto de vista etiolbgico,
(7, 12,13, 14, 15). La tranmslocacién reside mds frecuente-
mente en .a mujer , que en cl hombre { 3 }, siendo la translo
cacién balanccada la anormalidad cromosdSmica mis comfin , con
una frecuencia que varfa desde el © ¥ hasta el 31 % ( 10, 16,
19.), otras publicaciones el 0.3 % (20, 21.).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En contraste con el problema creciente del aborto--
provocado , se epncucntra el extremo opuesto, ¢l de las mujeres
o parejas que descan prolongar o dar sentido a su existencia-
a través de la procreacién , pero que sin embargo, se ven impo
sibilitadas o incapacitadas para llevar un embarazo a final -
termino , presentandose el cuadro de PHE, gue se define como-
la incapacidad de una pareja para lograr gue la mujer pueda ==
llegar a feliz termino la gestacifn , incluyendo abortos del -
primer trimestre {Con o sfn embri&n ), abortos del segundoc -
trimestre o parto inmadurc con feto vivo o muerto , parto --



prematuro o de término con feto muecrto © muertec heonatal , ~-
as{ como la repaticién de malformaciones fetales congfnitas -
repetidas , pudiendo ser finalmente la perdida repctida conse
cutiva © no de el total de los embarazes ( 22 ).

Esto genera una considerable ansiedad y angustia en
grado suficiente ,para alterar el bienestar ffsico y psico-sg
xual de los conyuges, lo gue determinard la bfisqueda de aten-
cién y ayuda médica especializada , dentro de la cual el con-
sejo genético ocuparfa un lugar importante, definiendose como
un proceso de intercambioc de informacisn entre el médico y la
pareja , para determinar los riesgos gque cxisteh de ocurrencia
de una patologfa hereditaria [ 23.).

Por tal motivo, los médicos tenemos la gran respon-
sabilidad de estar lo suficientemente preparados para diagnos
ticar y tratar de resolver en la medida posible , un problema
de &sta magnitud, para lo cual es necesario tener en mente dos
cosas : primero que el problema de LA PHE es problema de pare
ja, ¥ segundo es un problema de etiologfa multifactorial , por
lo tanto el estudic debera ser integral , deblendo de estable
cer un programa global de estudio global , ordenado y meticule
oo para cada pareja on cuestidén .

OBRJETIVOS :

Establecer en nuestro medio en que medida y con qué
frecuehcia las alteréciones cromos@micas estdn condicionando-
de manera importante la PHE, mis especificamente , si las -
translocaciones son las principales alteraciones cromosSmicas
en los progenitores, ya que la frecuencia referida varia del
0% al 31 % (7, 16, 19, 20.) Valorando la utilidad del esti
dio genético en las parejas gque cursan con infertilidad .

HIPOTESIS :

NULA : El estudio genético no es Gtil en el manejo
del problema de PHE.

ALTERNA: El estudio gendtico os de utilidad en el -
manejo del problema de PHE,
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MATERIAL Y METODO :

El estudlo retrospectivo incluyd todas las parejas—
referidas del servicio de GinecoObstetricia del Hospital Geng
ral del Zona del I.M.5.5. y UMF 36 , con cl diagnfstico de :
PHIE., independientemente de la edad ¥y con el diagnéstico de ~
certeza de dos o miis perdidas tempranas o tardias de embarazos
vya fueran estas primarias o secundarias, detectadas en el --
periodo del primerc de enero de 1986 al 31 de diciembre de 1987
canalizadas para su e¢studio al servicio de Ginecologfa , asf
como al servicio de Genética , con la finalidad conjunta de-
llegar a un diagnéstico etiolégice y dar una solucifn a su
problema. El total de parejas estudiadas fud de 31 .

Los parametros reportades para cada pareja ocn estu-—
dio lo fueron : itniciales el nombre de la paciente , nfimero-
de afiliacifn , edad de los conyuges, paridad , ocupacién de-
la pareja, Toxicomanias , antecedentes personalces patolégleos-
antecedentes de rutina ginecco-obstétricos , patologfa gineco-
16gica demostrada o patologfa sistémica demostrada , nfimero de
embarazos , secucncia de los mismos , cdad de gravidez en el
momento do la perdida , asf como fechas de su perdida . Datos
de identificacibén del feto o su ausencia , estudios complemen
tarios de interes clinicos y paraclinicos , m&todos anticoncep_
tivos utilizados , tiempo de uso , ineficacia y finalmente el
reporte de el estudio genético en cada caso en particular.

Dentro de los analisis de laboratorio solicltados -
lo fueron : BH.,, Grupo y Rh sanguineos de la pareja , Q.S,=--
Ex8men general de orina , Urocultivo , V.D.R.L., Exudado cervi
covaginal, Reaccifin scroléigica de Sabin y Feldman , pruebag de
funcisn tircidea , biopsia de endometrio , Histerosalpingogra-
ffa, prueba de los dilatadores y Ultraecosonograffa.Determinan
dose el carlotipo a las parejas , mediante cultivo de linfoci
tos de sangre periférica , analizando 10 motafases por indivi
duo , sin téecnicas de bandeo
{24, 25 ).

, de acuerdo al mStodo de rutina



Debido a que se trata de un estudio descriptivo ---
no se requirio de hacer una analisis estadfstico diferencial-
por lo tanto los resultados se reportan Gnicamente con prome-
dios y porcentajes .

Todos los anélisis ¥ estudios solicitados forman --
parte de la metodologfa gue se utiliza habltualmente en el es
tudic de la pareja con infertilidad , por lo que Ao han repre
sentado mayor inversién o desviacién de recursos destinados -
a otras areas , €sto es , lo realizado en este trabajo ha si-
do factible , en las condiciones actuales y durante el periodo
de adiestramiento en servicio en una residencia dentro de la
Institucidn

RESULTADOS

Dentro del grupo estudiado , se registraron 102 PHE
{3.29 % por pareja . con dos a cinco abortos por pareja, excep
to uno provocado . tabla No. 1

TABLA Ho. 1

DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA DE PHE DE 31
PAREJAS . EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL lo
DE ENERO DE 1986 al 31 de DICIEMBRE DE 1987

VARIEDAD DE INFERTILIPAD PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE

HNo. % HNo. %

PRIMARIA a3 42.15 10 9.80
SECUNDARIA io 29.41 11 10.70

SUBTOTAL 73 71.56 21 20.50
VARIEDAD CLINICA TOTAL No. %
ABORTOS 94 92.06
OBITO FETAL DE TERMINO 1 1.00
INMADUROS 3 2.98
MALFORMADOS 4 3.96

TOTALES lo02 100.00
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19 ( 61.00 % } paclentes se¢ clasificaron como porta
doras de infertilidad primaria por nunca haber logrado un emba
razo de termino o un homiglnito vive y 12 { 39 % )} tugieron -
Infertilidad secundaria .

Dentro de los parametros utilizados en la investiga
cién , la edad en anos para cada pareja , guedo disptribuida -
como sique . Tabla No. 2 Edad materna .

TABLA ko. 2

DISTRIBUCION POR EDAD EN AROS DE 31 PAREJAS CON PHE
EN EL PERIODO COMPREKDIDO DEL 1-I-8BC al 31-XII-87

EDAD MATERNA NUMERO POR CIENTO
17 a 25 aios 7 22.58
26 a 30 anos 11 35.48
31 a 35 aifas 11 35.48
36 a 40 ahos 2 6,46
TOTAL 31 100.00

La edad materna no representd un factor determinante
an nuestros cascs , tal resultado no concuerda con lo reporta-
do por la literacura , con respecteo a la Infertilidad y edad
materna , pufs comoc lo sciiala Guttmacher { 27 )}, entre las -—-
mujeres casadas cntre los 16 y 20 afios de edad , se registran
como frecuencia de infertilidad un 4.5 %, aumentando la fre-=-
cyencia la 31,.B % entre las casadas entre los 35 y 40 afos,--
con frecuencia de mis del 70 % en los grupos de mds de 40 ahos.
Por el contrario encontramos la mayor frecuencia de {nfertili-
dad con PHE entre los 26 a 35 afios , eh que se considera que
la mujer esta en la plenitud de su capacidad reproductiva , -
sucediendo lo contrario para los extremos de su vida fertil.



(9)

Con respecto a la paridad los resultados se observa

ron da la siguiente manera : Tabla No. 3

TABLA No. 3

DISTRIBUCION DE LA PARIDAD PARA 31 PAREJAS CON PHE
ENTRE EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 1-I-86 al 31-XII-87

GESTACIONES NUMERO POR CIENTO
PARTO 18 * 14.63
ABORTO' 95 %+ 77.23
CESAREA 0 * 8.14
ECTOPICO 0 0.00

TOTAL 123 100.00

* 21 RN. normales vivos ( 12 por parto y 9 por cesfrea )7 PHE
** 94 abortos més un homigénito inmaduro por la.vfa abdominai

El total de embarazos fué de 123 , con la distri-
bucién de la siguiente resolucién : 1B (14.623%) fuerfn partos
eutScicos ( 12 RN normales y 6 de pretermino): 10 (8.13% )
se efectud Cesfrea ( 9 RN normales y uno de pretermino ), =-=-
con 95 { 77.23 %) PHE, c¢on la sola obtencifin de 21 RN (17.07%)
de termino , con el promedio de 3.29 ¥ PHE por parcja , siendo
representativa la cifra de un problema preocupante .

En cuanto a la distribucifn de la ocupacifn habitual
de la pareja , se reporta en la Tabla No. 4
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TABLA No. 4

DISTRIBUCION DE LA OCUPACION Dé 31 PAREJAS CON PHE
ENTRE EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 1-~I-B6 al 31-XIl-87

OCUPACION PADRE MADRE
NUMERO POR CIENTO WUMERO POR CIENTO

LABORES DEL HOGAR 26 B3. 88
QOBRERO 10 32.40
PROFESIQWISTA 7 22.56 2 6.45
TECHNICO 12 38.70 2 6.45
OTROS: MECANICO 1 3.22

CHOFER 1 3,22

SECRETARIA 1 3.22
TOTAL 31 100.00 31 100.00

En el caso de la mujer que se dedica a labores del ho
gar , representd 26 casos (83.88%) una frecuencia elevada gue -
deobera de despertar la inguletud de considerar al hogar comoc un
medio gue da un riesgo inesperade , cuando el analisis se refipe
re a anormalidad genética 6 congfnita , con respecto al facter
masculino, no se encontro ningfin grupo ocupacional cuyo desempe
fio tuviera reclacidn con la Infertilidad de sus conyuges .

En cuanto a las toxicomanias , la distribucién se pre
senta cn la Tabla No. 5 , no habiendose reportade una relacién
significativa entre la PHE y habitos en cuanto a las toxicomanias
mis habituales en nuestros medio
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TABLA No. 5

DISTRIBUCION DE TOXICOMANIAS DE 31 PAREJAS CON PHE
ENTRE EL PERIOCDO COMPRENDIDO DEL 1-I-86 al 31=-XII-B7

TOXICOMANTA HOMBRES MUOJERES
RUMERO POR CIENTO NUMERO POR CIENTO
TABAQUISMO
NEGATIVO z 6.45 31 100.00
MENOS DE 10
cigarrilles Xdfa 25 . 80.64 0 0.00
UNA CAJETILLA
% dfa. 4 12.9] 0 0.00
TOTAL 31 100.00 31 100.00
ALCOHOLISMO
HEGATIVO 1 3.22 3} 0.00
OCASIONAL 30 96.78 B 25.80
TOTAL 31 100.00 25,80

En cuanto a la patologfa ginecolSgica y sistémica
encontrada en las 31 Parejas con PHE , se expresa en las --
tablas 6 y 7 , reportandese la perdida durante el primer --
trimestre y segundo trimestre , asf{ como , la distribucién
en cuanto a si s€ trata de infertilidad primaria ¢ secunda
ria . Solo 13 (41,93 5), revelarcn fallas que pueden relacio
narse con falla reproductiva , identificandose en 2 mujeres-
dos patologias asociadas , sumandose 15 en total en las que
se¢ pudiera dar una explicacién a la etiologfa de la PHE , -
quedando 18 casos de PHE sin reconocer causa que las explique
(59.06%).

Las anormalidades se reportaron con mayor frecuencia
en las perdidas del ler trimestre del embarazo 11 casos{73.29%)
gue en el segundo trimestre 4 casos { 26.64%) .
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TABLA No.

DISTRIBUCION DE ETIOLOGIA EN 13 PAREJAS CON PHE

ENTRE EL PERIODO COMPRENDIDO del 1-1-86 al 231-XII-87

6

ETIOLOGIA PERDIDA DEL PERDIDA DEL TOTAL
Ier trimestre 20. Trimestre
Ho. ! ) No. %

Anormalidades
uterinas :
UTERO DIDELFQ 2 13.39 0 2 13,34
MIOMATOSIS 1 6.66 0 1 6.66
IKCOMPETENCIA
ISTMICO-CERVICAL 2 13.34 G.66 3 20,00
DISIFUNCTON
ENDOCRIKAM
HIPOTIROIDOSMO 1 6.66 6.66 2 13.34
Infcceién
sistémica
TOXOPLASMOSIS 1 6.66 6,66 2 13,34
TB PULMONAR 1 6.66 0 1 6.66
INFECCION DE VIAS
URINARIAS CRONICA 1 6.66 0 1 6.66
CERVICOVAGINITIS
CRONICA 2 13.34 G.66 3 20.00
CARIOTIPO ANORMAL O 0 0 4] 00.00

TOTAL 11 73.34 26.64 15 100.00




TABLA No.

DISTRIBUCION DE ETIOLOGIA EN 13 PACIENTES CON PHE

(13}

7

ENTRE EL PERIODO COMPREND1DO DEL 1-I-86 al 31-XII-B7

ETIOLOGIA P.H.E. P.H.E TOTAL
PRIMARIA SECUNDARIA
No. L] No. 2 No. 1

Anormalidades
uterinas :
UTERQ DIDELFO 2 13,34 0 0 2 13.34
MIOMATOSIS 1 6.66 o] 0 1 6.66
INCOMPETENCIA
ISTMICO-CERVICAL 3 20.00 0 4] 3 20.00
Disfuncién
Endécrina:
HIPOQTIROIDISMO 1 6,66 1 6.66 2 13.34
Infeceién
sistémica:
TOXOPLASMOSIS 0 0 2 13.34 2 13.34
TB PULOMONAR 1 G.66 0 0 1 6.66
INFECCION DE VIAS
URINARIAS CRONICA 0 0 i 6.66 1 6,66
CERVICOVAGINITIS
CRONICA 2° 13.34 1 6.66 23 20.00
CARIOTIPO ANORMAL 0 0 4] 4] 0 00.00

TOTAL 10 66.66 5 33.92 15 lo0.00
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DISCUSION

Como facteor causal la Incompetencia iIsimico-cervi-
cal representd 3 casoa({20.00%), una paciente con |4 abortos -
primarios espontfneos del primer trimestre {probable causa -
congénita); otro caso se caracterizd por la prictiica de un -~
aborto inducido en ¢l primer embarazo { probable ktiolpygfa ~
traumStica }, continuvandose con otros 3 abortos eypontincos -
del primer trimestre y un subsecucnte embaraZo d¢ termino -
{Previo Cerclaje ), que culmino con un parto vagisal obtenien
dose un recién nacido de 3.300 gr. cutrdfico ; ol liltimo ===
caso , estaba asoriado con la existencia de un Gtero didelfo,
presentande la paciente dos abortos espontiineos primarios del
primer trimestre, 2 subsecuentes del 2o trimestre,|siguiendole
un embarazo gue 1legd hasta las 34 semanas de preterming, mu-
riendo en ¢l nconato inmediato , otro aberto subseduente del-
20 trimesire y finalmente un Jo. embarazo en el que se practi
ducto prematurc el que sobrevivieo al necnato inmedipto .

S¢ detectaron dos cases de GQtero didelfo (13.32%),-
los dos con perdidas del primer triwmestre . El prim¢r caso con

e6 cerclaje cervical a las 14 gemanas , culminando ;on un pro-

tres abortos primarios uspontineos del ler trimestrq , con un
1o embaraze , el que lliegd a termine y en el que sc pbtuvo un
recifn nacido por parto cutéeico , estando asociado pon Mioma
tosis uterina intramural y subserosa , habiondose efpctuado el
diagnistico por prueka de los dilatadores , histerograffa y ~--
ultraecosonograma pdlvico . ELl otro caso es ol gue coexistia~
con lincomptencia istmicocervical y que ya fud comentddo.

No se ehncontre ningln caso de insuficlencia de cuer
po lftes , ni Diapetes Mollitus , perop sf , dos casom {6.66%})
de Hipotircidismo . El primer caso se caracterizd por|un primer
embarazo gue llegS a termino y on el que se obtuve un|recién
nacido cutr6fico por operacifdn Cesfrea , vn subsecuente embara
Zo que tormino en un aborto espontiinec del segundo tuimestre,
¥y das abortos mis del Yer trimestre . El otro caso estuvo dado
por un embarazo de pretermino con la obtencidén de un producto-
anencéfalo , ¥y dos subsecuentes embarazos terminando ep un --
aboxrto de)l 20 y ler trimestre respectivamente .
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Los dos casos de Endocrincpat{a se diagnosticaron -
con prueba de funcién tirpidea , las gue mostraron resultados
anormales , recibiendo terapfa substitutiva .

Se detectaron QOs casos de toxeoplasmosis (13.33%) -
uno de TB Pulmonar ( 6.665) y otro de Infeccifn de vias urina
rias  6.66 %},

El Ier caso de toxoplasmosis curso con titulos de ==
anticuerpos de 1:100 , registrandose un primer embarazo de -~~
termino con un producto sin anormalidades obtenido por parto-
autficico , con tres abortos subsccuentes de primer trimestre-—
espontineos . E1l segundo caso presentd titulos de 1:512 , ~==~
presentando un primer embarazo el que llegd a termino , con pre
ducto normal , obtenido por operacién cesdrea , secquide por uln
aborto del 2o. trimestre , dos subseccuentes abortos espontincos
de primer trimestre y fipalmente , un quinto embarazo en el =
gue se obtuve un recién nacido normal por operacidn cesdrea.

El caso de TB Puylmonar , estuvoe caracterizado por -
4 abortos consecutives espontiineos de primer trimestre . E1 -
diagnéstico de certeza lo dio la tele de torax y cl estudio de
B.A.A.R. positivo.

El cago de Infeccién de vias urinarias , fué dlagnbs
ticado mediante Urocultivo y estuvo caracterizado por la obten
cién de un recifn nacido normal en ¢l primer emkarazo , con -~
tres subsecuentes embarazos gue terminaron en abortos espon-
taneos , de primer trimestre cl lo y 3Jo. ¥ de 2o trimestre el
20. respectivamente ..

No se realiz8 cultivo de ocspecimencs endometriales-
en ningln caso . Hub6 tres casos (20.00%), de cervicovaginitis
crbnicas. Los gbrmenes aislados respectivamente fueron ===
estafilococe epidermidis , enterococo y E. ecoli, por exudado-
cervicovaginal . los dos primeros capos presentardn dos y ---
tres abortos espontinecos del primer trimestre respectivamente,
el tercer casc un embarazo de termino con producte vive normal
obtenido por operacién cesérea, y dos subsiguientes embarazos
gque terminaron en abortos espontdneos del 20 trimestre , el Gl
timo de ellos con malformaciones clfnicas aparcntes , auligue -
no degeritas .
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No se encontraron en las 31 parejas con PHE estudia
das , anormalidades en el Cariotipo .

COMENTARIOS :

Indudablemente , el cuadro de PHE tiene como etiolo
gfa la posibilidad de una multicausalidad , afin con seguimien
tos estrechos , la etiologia exacta o precisa no se va a cohocer
en el 50 % de los casos { 2 }. En nuestra casufstica , detecta
mos 13 casos que cursaban con alguna patologia gue dif explica
cisén a la PHE ; sin embargo , ninguno de los hallazgos debe --
ser considerado como la etiologfa absoluta o Gnica , puls si
bi&n algunas de las anormalidades descritas , entrafia alto ---
riesgo de aborto espontineo , otros hallazgos , son poco claros
en su relacidédn con la infertilidad y quizas soleo representen
hallazgos coincidentes .

Al referirnos a los tres cascs de incompetencia ist-
mico-cervical , vemos que si bién estaban diagnésticados por
histerografia y pruecba de los dilatadores , su clfnica no esta
ba acorde , pués fueron abortos espontineos del primer trimestre
(excepto uno de los cuales cuyo primer embarazo termiho con un
aborto inducido ), como sabemos , en la descrpcidén de tal pa-
tologia , generalmente los cmbharazos se pierden en la segunda
mitad del embarazo , el trabajo de aborto o de parte es indolo
ro y de corta duracibn y pucde estar precedido de ruptura de -
membranas { 22 ); asf pufs , es probable que &sta no haya --
Bido la finica ctioclogfa en estos dos casos , excepto en el Jo.
pero ¢l cual coexistia con un cuadro de Gtero didelfo , que -
coma Babemos la infertilidad en estos casos puede depender --
de la disminucién de la capacidad de la cavidad uterina que
se encuentra dividida , del poco desarrollo de las fibras mus
culares y de la disminucibn del poder de hipertroffa e hiper—
plasia de las mismas , creando condiciones muy dificiles para
su progresivo crecimiento . Tambilin se cree que una tensién
excesiva de la pared uterina produce trastornos vasculares -
que dificultan la correcta irrigacifn , con lo cual la circu
lacién materno fetal se ve comprometida ( 26 ); por otro lado,
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solo la cuarta parte , aproximadamente , de todas las mujeres
gue tienen &sta anomalfa , sufren problemas de reproduccidn,

( 27 ). Asf , en &ste Gltimo caso , la paciente presents dos
primeros abortos espcnt§neos del Jer trimestre continuando -
con dos abortos espontaneos del 2o trimestre , alcanzando en
el subsecuente , un vollimen de 34 semanas con producto prema
turo , un posterior aborto del 20 trimestre , para llegar final
mente a un embarazo de termino ( eon cerclaje a las 14 semanas)
en el gque se obtuve un producto vive ; cada embarazeo tenia ten
dencia a una mayor edad de gravidez que el anterior ¥ en la -~
perdida del embarazo de las 34 semanas , afin no se diaghostica
ba la incompetencia istmicocervical y por lo tanto no se habfa
practicado cerclaje cervical, sino hasta su séptime y Gltimo
embarazo « No se efectud metroplastfa a pesar de que la pa==
ciente s8f concluyo su embarazo.

En cuanto al caso de Gtero didelfo , coexistiendo con
miomatosis uterina , atn divergen mucho las opiniones acerca
de la miomatoois como. causa de 1nfertilidad . Nadie pondrfa en
duda que miomas incluso muy voluminosos , son compatibles con
embarazos . Por otra parte , la mayorfa de investigadores ,--
consideran que los miomas a veces pueden dificultar la fertili
dad, aconsejandose por tanto , la miomectomfa ( 27 ). En &8te
caso , la miomatosis fuf de mediancs elementos , intramural y
subserosa , diagnosticada mediante ultraecosonograffa pélvica
e histerograffa . Como sabemos , los nfdulos intramurales ,-
sobre todo cuando son .mGltiples , con gran desarrollo , defor
man la cavidad y pueden producir una implantacién placentarfa
inadecuada 3 también pucden impedir el desarrollo normal del
itero du ante la gestacifn , favoreciendo en esta forma el
aborto ( 26 ). En nuestro caso la coexistencia de miomatosis
uterina con (tero didelfo , es probable que haya originado =~
los abortos espontdnecos del Ier trimestre gue se dieron § no
asf , el embarazo que llego a terminc en la 4a. gestacifn --
sin miomectomia ni metroplastia pravias .
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Se detactaron 2 casos de disfuncidn riroidea diag--
nosgticados mediante pruebas de funcifn tiroidea , tratades con
terapia substitutiva . Ha sido schalado como causa de aborto-
por varios autores el hipotiroidismo , mediante el siguiente-
mecanismo : la gl&ndula tiroides en estos casos es incapaz de
responder a la demanda ¢gue le impone el embarazo dando por ~--
resultado la lIncapacidad para ¢l progreso del misma , dando -
lugas frecuentemente a la perdida del embarazo ( 28 }).5in em-
bargo , &n los casos que detectames es dificil afirmar que -
ésta haya sido la ctiologfa real.

La toxeplasmosis se ha schalado como la infeccién -
qgue provdea abortos , wmortinatos e infecciones congénitas sceve
rag las gque ocurren casi con exclusividad en mujeres que sg --
infectaron en les comienzas del embarazo, sin cmbargo, ¢stos -
acontuegimientos s6lo suceden on el 10 al 15 & de tales cobara
o8 {29). Por otro lado no ha sido posible definir porcentual-
mente su participacitén en el aborto habitual [ 30 ). Nuestros
¢agds cursaron con tftulos de anticuerpos de 1: 100 y 1:512 -~
respectivamente , tratandoscles con pirimetamina , sulfadiacina
fuera del embarazo , copibiendo la ultima paciente algunos me
sas mis tarde , obteniendose un recién nacido feomenine por ~=
oparacion cesirea sin malformacienes aparentes . Ez probable -
que aquf si haya jugado papel importante la infeccidén activa .

En cuanto a la infececifn de vfas urinarias , sabemos
gue ¢s5ta entidad puede dar lugar a la perdida temprana o tar-
dfa del ombarazo , nuestro caso fuf detectado con Infepcibn de
vigs urinarias despufs del 2o aborto espontfneo del 2¢ trimes-
tre {Ja gesta) , medlante urocultive , requiriendoe tratamiento

espacifico con subsecuentes urocultivos seriados negatives ; -
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5in embargo meses despufis, la gesta No. 4 termino -
con un aborto espontineo del Ier trimestre , con Urocultivo
nuevamente negative , por lo tanto , ea probable que la IVU
no haya tenide un papel.doterminante

El caso detectadoc con TBP, cursc con cuatro abortos
espontdneos del Ier trimestre , siendo la TB diagnSsticada --
antes y despuss del inicio de V¥5A , la TB ha sido mencionada-
como causa de esterilidad e infertilidad , pero ©¢n nuestro caso
es diffcil asegurar que &sta haya sido la causa pufés no se -=--
practico cultivo de sangre menstrual o lfiguido peritoneal o--
lIiquido peritoneal , o algfin otro procedimiento diagnéstico,-
por otro lado , la histerosalpingografia fué reportada como -
normal , asf como la tele de torax de control .

En cuanto a los casos de cervicovaginitis , s6lo pue
de afirmarse , gue &stos hallazgos fueron meramente incidenta-
les.

Ademis de los factores ya comentades , cn la multicau
salidad dela PHE , cabrfa comentar , acerca de los factores psi
cosomiticos , ya que Mann ( 31 ), en una serie estudiada encon-
tro que el B6 ¥ de 250 pacientes con PHE , sin padecimientos
demostrables , trataﬁaa con psicoterapfa , lograron embaraZos -
de terminc . En &satos Easos el mecanismo de accifn , no estd
muy claro , pordrfa existir una hipertonfa uterina como respues
ta al strees , o bfen , estres = liberacién de oxitocina -=--
estimulacién uterina ; pero cualquier mecanismo del gue se hable
hasta estos momentos , serfa solo teorilco , aungue no se puede

negar que sfI hay un componente psicosomitico importante .
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En cuanto el aspacto gendtico , en las 3] parejas -
incluidas no se chcentraron alteraciones ntmericas del tipo de
las translocaciones balonceadas de tode un ¢romosoma ,por ejem.:
21/15 , que es una de las mis frecuentes de las series reporta
das (32). Con la metodologfa empleada, gque no lncluyd el bandeo
cromosémico , no fué posible diagnésticar pequefias translocacio
nes balanceadas ; © sea de pequeiios scgmentos cromosémicos . -
sin embargo , €sto no imyalida la utilidad de la prescente lnves
tigacién en todas las parejas , ya gque dichas translocaciones -
son muy poco frccuentes ( 33 ), Por otro lado , muchos autores -
consideran que la ocurrencja de 2 o mds abortos recurrentes es-
pontincos , censtituyen un razonable criterio para la evaluacién
cromosfmica de estas parcjas , desde el punto de vista etiolSgi
co ( 7,12=-15 }.

Por filtimo , cabe comentar gue recicentes estudios —---
sugiercn gue hay un componente inmunolégico en la PHE , gue se
rfa el resultado de antfgenos compartides en HLA entre los -
dos micmbros de la pareja , el gual pucde estar asociado con -
abortos repetidos y gue 8stos procesos pueden ser prevenidos-
:mediante la transfusién de leucocitos alogfénicos a las mujeres

antecs o durante el embarazo { 34 )
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