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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Sin d~da alguna la complicaci6n m&s frecuente dcl­

embarazo lo es el aborto espont5neo , cuyo evento ocasional­

y aislado no significa deterioro de la capacidad reproductiva 

sin emQargo, la perdida habitual 

do abortos y muertes perinatales 

de embarazo (PllE), incluye!:!_ 

son eventos tr&gicos para 

forma clínica definida en lo 

el 
pareja , constJtuycndose en una 

campo de la Infertilidad , 

Poco hay de escrito sobre ésta entidad sospechada-

y tratada sin cxito , en tiempo anterior a llipocrates , habien 

do sido olvidada por algunos siglos , como muchas otras enti­

dades , Bridges en 1923 , describi6 el efecto de la translo­

caci6n en Drosophila y Snell en 1935, el mismo efecto en ma­

míferos, siendo Douay en 1938 , Palmer en Francia en 1948 ,­

Lash y Lash en USA en 1950 y Shirodkar en la India en 1955 , 

hasta Schrnid que en 1962 inici6 la bfisqueda de anormalidades 

cromos6micas en parejas, que al menos habían experimentado -

dos abortos espont~neos , llamando nuevamente la atenci6n s~ 

bre este problema , el cual sin embargo, pese a los muchos -

estudios hasta ln fecha, continua siendo una patología mult! 

factorial , que no en pocas ocasiones , queda sin solución • 

La causa de perdida temprana de el embarazo y la -

guia diagnóstica de la causa de Infertilidad en frecuentemen 

te desconocida , ha sido asociada con : anormalidad del pla~ 

ma germinal u ovular ( 40 % de abortos ) ausencia de amnios­

cmbrion anormal , 20 % anormalidades placentarias , dentro de 

los factores ovulares . 
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Causas maternas uterinas ( malformaciones , Miomat2 
sis , dist6plas , Otero irritable o hipercontractilidad )---

a nivel cervical ( incompetencia istmico cervical cong6nita-
o adquirida traumlStica , histcrotomin segmentarla muy baja o 

de mala consolidacl6n . Alteraciones endomctrialcs ( infla-­

materias o ncopla~icas ). Endocrinopatias ,(Diabetes Mellitus, 

Hipotiroidismo , llipcrtiroidismo , llipcrandrogcnismo , Hiper­

paratiroidismo ). EnfcrmcdadC!s cardiovüscul.:i.rcs (E.C.V.H,) -­

Enfermedades infecciosas {toxoplasmosis , Brusclosis , Rubc2 

la 1 Fiebre tifoidea, listcriosis , Sifilio , enfermedades-­

virales , intcccioncs por Clhamidia cte.) .Alteraciones nu ... 

tricionalcs , lsuinmunizaci6n matcrno[ctal . Intoxicaci6n por 

drogas c.ilotóxic..i:: , plomo, ,:ir:;enico, telurio Factores --­

Psicosociales (llipcrcmcsi:; ) , As! como también , causas pate!_ 

nos tales como : intoxicacJ6n por alcoholismo , desnutrición 

metales pesados, medicamentos hjpotcnsores como la alfamcti! 

dopa , rcscrpina , la toma de an[ctaminas , digitalices , n! 

cotina y muchas otras drogan . Al tcraciones que modifican la 

capacilaci6n esp-rmatica ( obstrucci6n de conducton , infec­

ciones , infecciones de la r~rostatu , enfermedades de las -­

vcsiculas scmin<1lus } En[crmcdadci> endocrinas que den como-­

resultante llipogonadismo , factores ambientales ( exceso de­

calor ) y enfermedades gcner~les , todo lo anterior aunado -

a la necesidad de el estudio gen6tico de la pareja para des­

cartar en el Cariotipo anormalidades cromos6micas . (l,2,9) 

Los adelantos en el conocimiento exacto de el na -

mero de cromosomas , el advenimiento de tl!cnic.-:is de bandeo-­

de los mismos , ast como , el dcr.cubrimiento de métodos como 

la fctoncop!a, la amniocentesis para el estudio bioquímico -

del 1Iqu1do ümni6tico , la amniograf!a , estudios genéticos 

refinados por cultivo do lineas cclul.-:ires , las dcterminaci~ 

nos bioquímicas maternas y fetales y la Ultraccosonograf!a -

han hecho posible el dl.-:ign6stico precoz de múltiples anorma­

lidades causales de infertilidad • Con respecto a la citoge­

nt;tica , se han demostrado que las anomalias cromos6micas -

son causa frecuente e importante de defectos congénitos al -

nacimiento ,retraso mental y PllE , en cuyo caso el defecto -

dar~ lugar a Infertilidad (3) 
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Se considera una frecuencia de anormalidades cro111:2. 
s6micas del 50 1 en la causa del aborto espontSnco (4,5.) ,-­

siendo la incidencia m.1s elevada en los abortos precoces y -

menor en los tardíos , señalandose las siguientes cifras : 

desde la fecha de a1tima menstruación hasta 90 días 40 i 

de 90 a 120 días 25 i y mSs de 120 días J.5% (6.). 
La PHE por anormalidad cromos6mica se ha reportado 

con frecuencias que van del. 3.39'! (7) hasta el 7.S % (8) 

cifras que sin embargo exceden considerablemente a la frccuc~ 

cia para la población general , la cual va de Q.3 a 0.4 %para 

alteraciones estructurales (9).Rcportandose adcmSs que existe 

una relación entre la constituci6n cromos6mica de un primero 

y segundo aborto , 6sto es, si el primer aborto fu6 cromosom! 

camcnte anormal • al segundo tümbién lo fué. 10 ) . 

L<1s altcr.icionas cromos6micas pucd.:n 'ser estructur::!. 

las o nu~ricas y pueden afectar , sea a los autosomas o a los 

cromosomas sexuales, mSs raramente a ambos . (6}.Las alter~ 

clones num~ricas se originan sobre todo ~ trav6u del proceso 

de no disyunc16n (alteraciones en los cromosomas apareados o 

de las cromatidas harmana3 • ya sea en una primera o segunda 

divisi6n mci6tica , con lo que ambos pasan a la célula hija)• 

siendo la más frecuente la Aneuploid!a , ya sea monosom!a ,-

o trisom!a; seguida por la Poliploid!a ( triploid!a 6 tetr~ 

ploid!a } , cncontrandosc la trisomfa doble o menos frecuen­

te el mosaicismo. 

Dentro da las Aneuploid!as incluyen a las monosomfas 

y trisom!as autosómicas ,o de los cromosomas sexuales , por­

ejemplo: XXX, XXY; y XYY . La Monosom!a 45XO (Síndrome de -­

Turner ) constituye la anormalidad m~s frecuente (20 % ) , --­

Dentro de las trisomfao, la mSs frecuente dentro de los mat~ 

riales de aborto lo ocupan la del cromos6ma 16 y la del par 

21 para recten nacidos vivos (Mongolismo 

Poliploidfas.- Las triploidfas conutituyún al redg_ 

dar del 16 \ de abortan cromosomic<1menta anormales de los 

cuales la mayoria se abortan espontlincamentc }" los pocos que 

nacen vivos , mueren en el periodo neonatal temprano , excce 

to los muy raros rec!en nacidos con mosaicismo . 
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Las Tetraploidías constituyen nproximndamente el 6\ 
de abortos cromos6micamentc anormales, resultando generalmente 
en muerte fetal temprana. La doble trisomta y mosaicismo , -­

constituyen aproximadamente el 1.3 al 2.5 t de abortos espanta 

neos cromos6niicc:imcntc anormales , por ejemplo: trisomta 21 mlí.s 

XXY . 
Las alteraciones estructurales son consecuencia de­

rupturn del cromosoma , seguida de rcconstituci6n y una comb! 

nación anormal, pudiendo ser estables, ( es decir ; capaces de 

salir inmodific.:ida en la división c6lular ) :dclcsioncs , du-

plicaciones , translocacioncs , inserciones e 

inestablcs(por no superar la división célular 

trices , ac6ntricos, o anillos cromos6micos , 

isocoromosornas; 0 
normal) :Dic6n­

constituyen ---
aproxim.i.damento el ·1t de las anormalidades cromos6micas . 

Todo lo antes mencionado sustenta la necesidad de un 

analisis citogonético como herramienta primaria, en la valor~ 

ci6n de PllE ( 11 l, estando de acuerdo lil. mil.yoriü. de los aut2 

res consultados , que la ocurrencia de 2 o m5s abortos rccu--­

rrentes cspontSncos , constituyen un razonable crit~rio para­

la evaluación cromos6rnic~ dcs<l~ el punto de vista etiol6gico, 

( 7, 12)13, 14, 15). ~a translocaci6n reside más frecuente­

mente en ~a mujer , que en el hombre ( 3 ) , siendo la transl2 

caci6n balanceada la anormalidad cramos6mica m5s común , con 

una frecuencia que varfa desde el O i hasta el 31 i ( 10, 16, 

19.), otras publicaciones el Q.3 t (20, 21.). 

PLANTE/\MIENTO DEL PROBLEMA 

En contraste con el problema creciente del aborto-­

provocado , se encuentra el extremo opuesto, el de las mujeres 

o parejas que desean prolongar o dar sentido a su existencia­

ª travt'.?s de la procreación , p<!ro que sfn cmbargo, se ven imp2 

slbilitadas o incapacitadas para llevar un embarazo a final -

termino , prcsontandosc el cuadro de PHE, quc se define como­

la incapacidad de una pareja para lograr que la mujer pueda -­

llegar a feliz termino la gestaci6n , incluyendo abortos del -

primer trimestre (Con o sín cmbri6n l, abortos del segundo -

trimestre o parto inmaduro con feto vivo o muerto , parto --
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prematuro o de término con feto muerto o muerte neonatal , -­

as! como la repetición de malformaciones fetales cong6nitas -

repetidas , pudiendo ser finalmente la perdida repetida cons~ 

cutiva o no de el total de los embarazos ( 22 ) • 

Esto genera una considerable ansiedad y angustia en 

grado suficiente ,para alterar el bienestar físico y psico-s~ 

xuál de los conyugcs, lo que determinar~ la bQsqucda de aten­

ción y ayuda médica especializada , dentro de la cual el con­

sejo genético ocuparía un lugar importante, definiendose corno 

un proceso de intercambio de informaci6n entre el m6dico Y la 
pareja , para determinar los ric;.gos que existen de ocurrencia 

de una patología hereditaria ( 23.). 

Por tal motivo, los m6dicos tenemos la gran respon­

sabilidad de estar lo suflcientemente preparados para diagno~ 

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 PllE es problema de par~ 

ja, y segundo es un problema de etiología multifactorial , por 

lo tanto el estudio dcbera ser integral , debiendo de establ~ 

cer un programa global de estudio global , ordenado y meticul2 

so para cada pareja en cuesti6n . 

OBJETIVOS 

Establecer en nuestro medio en que medida y con qu6 

frecuencia las alteraciones cromos6micas están condicionando­

de manera importante la PHE • mlis espccificamente , si las -

translocaciones sOn !"as principales alteraciones cromos6micas 

en los progenitores, ya que la frecuencia referida varia del 

O\ al 31 l ( 7, 16, 19, 20.) Valorando la utilidad del cstQ 

dio gen6tico en las parejas que cursan con infertilidad • 

llIPOTESIS : 

NULA : El estudio gen~tico no es Gtil en el manejo 

del problema de PHE. 

ALTERNA: El estudio gcn6tico es de utilidad en el -

manejo del problema de PJIE. 
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MATERIAL Y METOOO 

El estudio retrospectivo incluy6 todas las parcjas­

referidas del servicio de GinccoObstetriciil del Hospital Gen2 

ral del Zona del I .M.S.S. ~· UMF 36 , con el diagn6stico de : 

PllE., independientemente de la edad y con el diagn6stico de -

certeza de dos o mSs perdidas tempranas o tardias de embarazos 

ya fueran estas primarias o secundarias, detectadas en el 

periodo del primero de enero de 1986 al 31 de diciembre de 1987 

canalizadas para su estudio al servicio de Ginecologfa , asf 

como al servicio de Gcn6tica , con la finalidad conjunta dc­

llegar a un diagn6stico ctiol6gico y dar una soluci6n a su 

problema. El total de parcjaE estudiadas fué de 31 • 

Los paramctros reportados para cada pareja en estu­

dio lo fueron : iniciales del nombre de la paciente , númcro­

de afiliaci6n , edad de los con}·uges, paridad , ocupaci6n de­

la pare?j.:i., Toxicomani.Js , .Jntccc·cbntes pe?rsonales patol6gicos­

anteccdentes de rutinil gineco-obstétricos , patología gincco-

16gica demostrada o p.:i.tolog!a sistémica demostrada , número de 

embarazos , secuencia de los mismos , edad de gravidez en el 

momento de la perdida , as! como !echas de su perdida • Datos 

de identificaci6n del feto o su ausencia , estudios complemC!! 

tarios de intcres clínicos y paracl!nicos , métodos anticoncce_ 

tivos utilizados , tiempo de uso , ineficacia }' finalmente el 

reporte de el nstudio genético en cada caso en particular. 

Dentro de los analisis de laboratorio solicitados 

lo fueron : Bll., Grupo y Rh sanguincos de la p.:ircja , Q.S.--­

ExSmen general de orina , Urocultivo , V.D.R.L., Exudado cerv! 

covaginal, Reacci6n serol6gica de Sabin y Fcldman , prueba; de 

funci6n tiroidea , biopsia de endometrio , llisterosalpingogra­

f!a, prueba de los dilatadores y Ultraccosonograf!a.Detcrmina!! 

dese el c.:i.riotipo a las parejas , mediante cultivo de linfoc! 

toe de sangre periférica , analizando 10 meta.fases por indiv! 

duo , sin t6cnicas de bandeo , de acuerdo .:i.l m6todo de rutina 

(24, 25 ). 



7 

Debido a que se trata de un estudio descriptivo --­

no se requirio de hacer una analisis estadístico difcrencial­

por lo tanto los resultados se reportan Gnicamente con prome­

dios y porcentajes • 

Todos los analisis y estudios solicitados forman 

parte de la metodología que se utiliza habitualmente en el C§. 

tudio de la pareja con infertilidad , por lo que .10 han rcpr.!:. 

sentado mayor invcrsi6n o desviaci6n de recursos destinados -

a otras arcas , ésto 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 

Instituci6n 

RESULTADOS : 

Dentro del grupo estudiado , se registraron 102 PHE 

{3.29 \ por pareja , con dos a cinco abortos por pareja, exce2 

to uno provocado . tabla No. 1 

TABLA No. 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 INFERTILIDAD PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE 

No. '6 No. '6 

PRIMARIA 43 42. 15 10 9.80 

SECUNDARIA 30 29.41 11 10.70 

s u B T O T A L 73 71.56 21 20.50 

VARIEDAD CLINICA TOTAL Ho. ' 
ABORTOS 94 92.06 

ODITO FETAL CE: TERMINO 1 LOO 
INMADUROS 3 2.98 

MALFORMADOS ' 3.96 

TOTALE s 102 100.00 
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19 ( 61.00 \ ) pacientes se clasificaron como port~ 

doras de infertilidad primaria por nunca haber logrado un emb~ 

razo de termino o un homiqGnito vivo y 12 ( 39 \ ) tu~icron -

Infertilidad secundaria 

Dentro de los paramctros utilizados en la investiga 

ci6n , la edad en años para cada pareja , quedo distribuida -

como sigue • Tabla No. 2 Edad materna , 

TABLA No. 2 

DISTRIDUCION POR EDAD EN AROS DE 31 PAREJAS CON PHE 

EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 1-1-86 al 31-XII-87 

EDAD MATERNA NUHERO POR CIENTO 

17 a 25 años 7 22.58 

26 a JO años 11 35. 48 

JI a J5 años JI 35. 48 

J6 a 40 años 2 6.46 

T o T A L 31 100. 00 

La edad materna no rcprcscnt6 un factor determinante 

en nuestros casos , tal resultado no concuerda con lo reporta­

do por la literatura , con respecto a la Infertilidad y edad 

materna , pu6s como lo señala Guttmacher ( 27 ) , entre las -­

mujeres casadas entre lOs 16 y 20 años de edad , se registran 

como frecuencia de infertilidad un 4.5 %, aumentando la fre-­

cuencia la 31.B \ entre las casadas entre los 35 y 40 años,-­

con frecuencia de mSs del 70 % en los grupos de más de 40 años. 

Por el contrario encontramos la mayor frecuencia do infertili­

dad con PHE entre los 26 a 35 años , en que se considera que 

la mujer esta en la plenitud de su capacidad reproductiva , -

sucediendo lo contrario para los extremos de su vida fertil. 
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Con respecto a la paridad los resultados se observ~ 
ron do la siguiente manera : Tabla No. 3 

TABLA No. 3 

DISTRIDUCION DE LA PARIDAD PARA 31 PAREJAS CON PllE 

ENTRE EL PERIODO COMPRENDIDO DEL l-I-86 al 31-XII-87 

GESTACIONES 

PARTO 

ABORTO 

CESAREA 

ECTOPICO 

TOTAL 

NUMERO 

18 • 
95 •• 

10 • 

o 

123 

POR CIENTO 

14.63 

77.23 

8.14 

0.00 

100,00 

• 21 RN. normales vivos ( 12 por parto y 9 por ccs5.rca )7 PJIE 

•• 94 abortos mfis un homigl!nito inmaduro por la . .vía abdominal 

El total de embarazos fu~ de 123 , con la distri­

buci6n de la siguiente resoluci6n : 18 (14.63\) fuer6n partos 

eut6cicoe 12 RN normales y 6 de pretermino)~ 10 {8.13% ) 

se efectuó Ccs&rca ( 9 RN normales y uno de pretermino ) , --­

con 95 ( 77.23 \) PHE, con la sola obtención de 21 RN (17.07\) 

de termino , con el promedio de 3.29 i PHE por pareja , siendo 

representativa la cifra de un problema preocupante • 

En cuanto a la distribución de la ocupación habitual 

de la pareja , se reporta en la Tabla No. 4 
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TABLA No. 4 

DISTRIBUCION DE LA OCUPACION DE 31 PAREJAS CON PHE 

ENTRE EL PERIODO COMPRENDIDO DEL l-I-86 al Jl-XII-87 

OCUPACION PADRE MADRE 

NUMERO POR CIENTO NUMERO POR CIENTO 

LABORES DEL HOGAR 26 aJ. se 
OBRERO 10 32. 40 

PROFESIONISTA 7 22.56 2 6.45 
TECNICO 12 JB,70 2 6.45 
OTROS: MECANICO 1 3.22 

CllOFER 1 3.22 

SECRETARIA 1 3.22 

T O T A L 31 100.00 31 100.00 

En el caso de la mujer que se dedica a labores del h2 

gar , rcprcscnt6 26 casos (83.88%) una frecuencia elevada que -

dcbcra de despertar la inquietud de considerar al hogar como un 

medio que da un riesgo inesperado , cuando el analisis se rcfi~ 

re a anormalidad gcn~tica 6 cong~nita , con respecto al factor 

masculino, no se encentro ningGn grupo ocupacional cuyo dcsemp~ 

ño tuviera relación con la Infertilidad de sus conyugcs 

En cuanto a las toxicomanias , la distribuci6n sa pr~ 

senta en la Tabla No, 5 ~ no habiendose reportado una relaci6n 

significativa entre la PHE y habites en cuanto a las toxicomanias 

mSa habituales en nuestro ~cdio 
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TABLA No. 5 

OISTRIDUCION DE TOXICOMANIAS DE 31 PAREJAS CON PHE 

ENTRE EL PERIODO COM~RENDIDO DEL 1-I-86 al 31-XII-87 

TOXICOMANIA HOMBRES MUJERES 

NUMERO POR CIENTO NUMERO POR CIENTO 

TABAQUISMO 

NEGATIVO 2 6.45 31 100.00 

MENOS DE 10 
cigarrillos Xd!a 25 80.64 o o.oc 

UNA CAJETILLA 

X día. 4 12.91 o o.oc 
TOTAL 31 100.00 31 100.00 

ALCOHOLISMO 

NEGATIVO 1 3.22 o o.oc 
OCASIONAL 30 96.78 B 25.80 

TOTAL 31 100.00 25.80 

En cuanto a la patología ginccol6gica y sist6mica 

encontrada en las 31 Parejas con PHE , se expresa en las -­

tablas 6 y 7 , reportandosc la perdida durante el primer -­

trimestre y segundo trimestre , as! como , la distribución 

en cuanto a si se· trata de infertilidad primaria o secund~ 

ria . Solo 13 (41.93 5), revelaron fallas que pueden relaci2 

narse con falla reproductiva , identificandose en 2 mujeres­

dos patologias asociadas , sumandosc 15 en total en las que 

se pudiera dar una explicaci6n a la etiología 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 Ier trimestre del embarazo 11 casos(7l.29\) 

que en el segundo trimestre 4 casos ( 26.64\) , 
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TABLA No. 6 

OISTRIDUCION DE ETIOLOGIA EN 13 PAREJAS CON PHE 

ENTRE EL PERIODO CO!tPRENDIDO del 1-1-86 al 31-XII-87 

ETIOLOGIA PERDIDA DEL PERDIDA DEL TOTAL 
Icr trimestre 20. Trimestre 

tlo. • no • • No. • 
Anormalidades 
uterinas ' OTERO DIDELFO 2 13.34 o o 2 13. 34 
HIOMATOSIS 1 6.66 o o 1 6, 66 

If;CQMPI::TF.NCIA 
ISTMICO-CERVICAL 2 13.34 1 6,66 3 20 ·ºº 
DISl'UNCJON 
ENDOCRir.;A ' 
llIPOTIROIDOSMO 1 6.66 1 6. 66 2 13. 34 

lnfccci6n 
Sistllmica ' 
TOXOPLA.SMOSIS 1 6.66 1 6.66 2 13.34 

TD PULMONAR 6.66 o o 1 6.66 

INFECCION DE VIAS 
URINARIAS CRONIC,\ 6.66 o o 1 6,66 

CERVICOVAGINITIS 
CRONICA 2 13. 34 6.66 3 20.00 

CAkIOTIPO ANORNAL o o o o ºº·ºº 

T O TAL 11 73.34 4 26.64 15 100.00 
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TABLA No. 7 

DISTRIDUCION DE ETIOLOGIA EN 13 PACIENTES CON PHE 

ENTRE EL PERIODO COMPRENDIDO DEL l-I-86 al 31-XII-87 

ETIOLOGIA P.H.E. P.H.E T O T A L 
PRIMARIA SECUNDARIA 

No. ' No. • No. • 
Anormalidades 
uterinas ' UTERO DIDELFO 2 13.34 o o 2 13.34 
MIOMATOSIS l 6.66 o o l 6.66 

INCOMPETENCIA 
lSTMICO-CERVICAL 3 20.00 o o 3 20.00 

Diefunci6n 
End6crina: 

HIPOTIROIDISMO l 6.66 1 6.66 2 13.34 

Infccci6n 
sieti::l:mica: 

TOXOPLASHOSIS o o 2 13.34 2 13.34 

TB PULOMONAR 6.66 o o l 6.66 

INFECCION DE VIAS 
URINARIAS CROHICA o o 1 6. 66 1 6.66 

CERVICOVAGINITIS 
CRONICA 2· 13.34 1 6.66 3 20.00 

CARIOTIPO ANORMAL o o o o o 00 .00 

TOTAL 10 66.66 5 33.9.2 15 100.00 
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D1SCUSJON $ 

Como factor causal la lncompctencia Is mico-cervi­
cal representó 3 casos(20.00\), una paciente con 4 abortos 
primarios espont~ncos del primer trimestre (prob ble causa -
cong6nita); otro caso se caracterizó por la práct ca de un -
aborto inducido en el primor embarazo ( prob~Dle !tiología -
traumStica ). cantinu~ndosc con otros 3 abortos etpontáncos -
del primer trimestre y un subsecuente embarazo dt termino -

(Previo Ccrel.1.je ) , que culrr,ino con un parto vagi1 al obtcnic!! 

dose un rccl~n nacido de 3.300 gr. cutr6fico; el a1timo --­

caso , estaba asoci~do con la existencia de un útcfo didelfo, 

presentando la paciente dos abortos espontáneos primarios del 
primer trimestre, 2 ~Ub!;ccucntcn del 2o trit1H.?:>trc, siguicndole 

un crnb.-irazo q\1c llcq6 hast.:l lils 34 !.>emanas de prctE rmino, mu­

riendo en el ncon.::i.to inmediato • otro aborto subscc uC!ntc dcl-

2o trimestre y fin.::i.lmcntc un ?o. embarazo en el qic se practi 

c6 cct"cl<ljc ccrvic<ll a las 14 scm.:i.nas , culminando fº" lln pro­

ducto ~rcmnturo el que sobrcvivio al nconato inmcdi~to . 

So detectaron dos casos de útero didelfo (13.33i) ,­

los dos con perdida!> del rrimcr trirncutrt:? . El pri™ r caso con 

tres abortos primarios uspont5ncos del ter trimcstr( , con un 

4o embarazo , el que llcg6 n termino y en el que uc obtuvo un 

rcci6n nacido por parto cut6cico , estando asociado on Miom~ 

tosis uterina intr~mural y subncrosa , habicndasc cf~ctuado el 

diaqn6atico por p.rucb.:i de los dil.itudorcs , histcrog.·.:if!.1 y -­
ultraecoaono9r<1ma p6lvica . El otro c.:iso es ol que cccxistia­

con incomptcncia istmicoccrv.lcal y que y,;i fué comcntido. 

No se cncontro ningún caso de insuficicnci de cuc_;: 

po lfitca , ni Diabetes Mellitus , pero sr , dos caso (6.66\} 

do Hipotiroidismo • El primer caso se caracteriz6 por un primer 

embarazo que llcg6 .:t termino y en el que se obtuvo un rcci6n 

nacida cutr6fico por opcraci6n Ccs4rca , un subsccucn .e embnr~ 

zo que termino en un aborto espontáneo del segundo t1imestre, 

y dos obortos m4s del Ier trimestre • El otro caso es uvo ~ado 

por un embarazo de pretcrmlno con la obtcncl6n de un p oducto­

anencáíalo , y dos subsecuentes embarazos terminando e ur. -­

aborto del 2o y ler trimestre respectivamente . 
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Los dos casos de Endocrinopatra se diagnosticaron -

con prueba de función tiroidea , las que mostraron resultados 

anormales , recibiendo terapfa substitutiva • 

Se detectaron dos casos de toxoplasmosis (lJ.JJt) -

uno de TB Pulmonar ( 6.665) y otro de Infecci6n de vias urin~ 

rias 6.66 \), 

El Ier caso de toxoplaornosis curso con titulas de -­

anticuerpos de 1:100 , registrandose un primer embarazo de --­

termino con un producto sin anormalidades obtenido por parto­

aut6cico , con tres abortos subsecuentes de primer trimestrc­

espont~neos • El segundo caso presentó titulas de 1;512 

presentando un primer embarazo el que llcg6 a termino , con pr~ 

dueto normal , obtenido por operación cesárea , seguido por tH. 

aborto del 2o. trimestre , dos subsecuentes abortos cspont~neos 

de primer trimestre y finalmente , un quinto embarazo en el -

que se obtuvo un reci6n nacido normal por operación cesSrca. 

El caso de TD Pulmonar • estuvo caracterizado por -

4 abortos consecutivos cspont5ncos de primer trimestre • El -

diagn6stico de certeza lo dio la tele de torax y el estudio de 

B.A.A.R. positivo. 

El caso de Infccci6n de vias urinarias , fu6 diagnó~ 

ticado mediante urocultivo y estuvo caracterizado por la obten 

ci6n de un reci~n nacido normal en el primer embarazo con -

tres subsecuentes embarazos que terminaron en abortos espon­

taneas , de primer trimestre el lo y Jo. y de 2o trimestre el 

2o. respectivamente 

No se realizó cultivo de especímenes endomctrialcs­

cn ningGn caso • Hul;>ó treg canos (20.001.), de cervicovaginitis 

cr6nicas. Los g6rmcnes aislados respectivamente fueron :--­

estafilococo cpidermidis , entcrococo y E. coli, por exudado­

cervicovaginal . Los dos primeros canos prcsentar6n dos y --­

tres abortos espont5neos del primer trimestre respectivamente, 

el tercer caso un embarazo de termino con producto vivo normal 

obtenido por operaci6n cesSrea, y dos subsiguientes embarazos 

que terminaron en abortos espontáneos del 2o trimestre , el G! 

timo de ellos con malformaciones clínicas aparentes , aunque -

no descritas • 
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No se encontraron en las 31 parejas con PHE estudi!, 

das , anormalidades en el Cariotipo 

COMENTARIOS 

Indudablemente , el cuadro de PHE tiene como ctiol2 

g!a la posibilidad de una multicausalidad , aGn con seguimie!!. 

toe estrechos , la etiolog!a exacta o precisa no se va a conocer 

en el 50 ~de los casos ( 2 ), En nuestra casuística , dctcct~ 

moa 13 casos que cursaban con alguna patología que di6 cxplic~ 

ci6n a la PllE ; sin embargo , ninguno de los hallazgos debe -­

ser considerado como la ctiolog!a absoluta o Gnica , pués si 

bi6n algunas de las anormalidades descritas , entraña alto --­

riesgo de aborto cspont5nco , otros hallazgos , son poco claros 

en su relación con la infertilidad y quizas solo representen 

hallazgos coincidentes . 

~l referirnos a los tres casos de incompetencia ist­

mico-cervical , vemos que si bión estaban diagn6sticados por 

histcrografia y prueba de los dilatadores , su clínica no cst~ 

ba acorde , pués fueron abortos espont5ncos del primer trimestre 

(excepto uno de los cuales cuyo primor embarazo termino con un 

aborto inducido ) , como sabemos , en la descrpci6n de tal pa­

tología , generalmente los embarazos se pierden en la segunda 

mitad del embarazo , el trabajo de aborto o de parto es indol2 

ro y de corta duración y puede estar precedido de ruptura de -

membranas ( 22 )¡ as! pu6s , es probable que ésta no haya 

sido la Gnica etiología en estos dos casos , excepto en el Jo, 

pero el cual coexistia con un cuadro de Gtero didelfo , que -

como sabemos la infertilidad en estos casos puede depender -­

de la disminución de la capacidad de la cavidad uterina que 

se encuentra dividida , del poco desarrollo de las fibras mu~ 

culares y de la disrninuci6n del poder de hipertrof!a e hiper­

plasia de las mismas , creando condiciones muy dificilcs para 

su progresivo crecimiento • También se cree que una tensión 

excesiva de la pared uterina produce trastornos vasculares -

que dificultan la correcta irrigaci6n , con lo cual la circ~ 

laci6n materno fetal se ve comprometida ( 26 ); por otro lado, 
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solo la cuarta parte , aproximadamente , de todas las mujeres 

que tienen fista anomalía , sufren problemas de reproduccidn, 

( 27 ). As! , en 6ste Gltimo caso , la paciente present6 dos 

primeros abortos espont~neos del Ier trimestre continuando -

con dos abortos espontaneas del 2o trimestre , alcanzando en 

el subsecuente , un volGmcn de 34 semanas con producto prcm~ 

tura , un posterior aborto del 2o trimestre , para llegar fina! 

mente a un embarazo de termino ( con ccrclaje a las 14 semanas) 

en el que se obtuvo un producto vivo ; cada embarazo tenia te~ 

dencia a una mayor edad de gravidez que el anterior y en la -

perdida del embarazo de las 34 semanas , aún no se diagnostic~ 

ba la incompetencia istmicoccrvical y por lo tanto no se había 

practicado ccrclajc cervical, sino hasta su a6ptimo y Oltimo 

embarazo • No se cfectu6 metroplastía a pesar de que la pa== 

ciente sí concluyo ou embarazo. 

En cuanto al caso de útero didelfo , coexistiendo con 

miomatosis uterina , aún divergen mucho las opiniones acerca 

de la mlomatoois como- c;:ausa de infertilidad . Nadie pondría en 

duda que miomas incluso muy voluminosos , son compatibles con 

embarazos . Por otra parte , la mayoría de investigadores ,-­

consideran que los miomas a veces pueden dificultar la fertili 

dad, aconscjandose por tanto , la miomcctom!a ( 27 ) • En 6stc 
caso , la miomatosis fu6 de medianos elementos , intramural y 

subserosa , diagnosticada mediante ultraecosonograffa p~lvica 

e histerografín • Como sabemos , los n6dulos intramurales ,­

sobre todo cuando son-múltiples , con gran desarrollo , dcfoE 

man la cavidad y pueden producir una implantaci6n placentar!a 

inadecuada 1 tambiGn pµedcn impedir el desarrollo normal del 

útero du ante la gcstaci6n , favoreciendo en esta forma el 

aborto ( 26 ). En nuestro caso la coexistencia de miomatosis 

uterina con útero didelfo , es probable que haya originado -

los abortos espont6ncos del Ier trimestre que se dieron ~ no 

as! , el embarazo que llego a termino en la 4a. gestaci6n 
sin rniomcctomia ni mctroplastia previas • 
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Se detectaron 2 casos de disfunci6n tiroidea diag-­

noaticados mediante pruebas de ft1nc!6n tiroidea , tratados con 

terapia sul>sti tUl:i va • Ha sido a.cñ.:llado como causa de a.borto­

por varios autores el hipotiroidismo , mediante el siguiente-

mecanismo la gl~ndula tiroides en estos casos es incapaz de 

rospondcr a la demanda que le impone el embarazo dando por 

resultado la 1ncapacidad para el progreso del misma , dando -

lugar frccucntcmcntc a la pcrdid.:l del embarazo ( 2B }.Sin em­

bargo en le~ casos que detectamos es dificil afirmar que -

6sta haya sido la ctiolog!il real. 

La toxoplasmosis se ha señalado corno la infección -

quo provdca ~bortos , mortinatos e infecciones cong~nitas scv~ 

ras las quo ocurren casi con exclusividad en mujeres que se -­

infectaron en las comienzos dol embarazo, sin cmbar90, estos -

acontueimiantos s6lo suceden en ül 10 al 15 % de tales cmbar~ 

zoo (29). Por ot~o lado no ha sido posible de.finir porcentual~ 

manta su purticipaci6n en el aborto habitual JO l. Nuestros 

casos cursaron con títulos de anticuerpos de l: 100 y 1:512 -­

respectivamente , tratandosclcs con pirlmctamina , sulfadincina 

fuera del emb.:lr.:tza , corc ibicndo la ultima paciente algunos m!! 

ses m5s tarde , obtcnicndosc un recién nacido femenino por 

oporacion cesárea sin malformaciones aparentes • Es probable -

que aquí si haya jugado papel importante la infccc16n activa 

En cuanto a la infección de vías urinari~s / sabemos 

que ésta entidad puede dnr lugar a la perdida temprana o tar­

d!a del embarazo , nuestro caso fu6 detectado con Infecci6n de 

vias urinarias dcspu~s del 2o aborto cspontSneo del 2o trimes• 

tre (Ja gesta) , mediante urocultivo , requiriendo tratamiento 

espoc!fico con subsecuentes urocultivos seriados negativos ; -
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Sin embargo meses despuás, la gesta No. 4 termino -

con un aborto espontáneo del Ier trimestre , con Urocultivo 

nuevamente negativo , por lo tanto , es probable que la IVU 

no haya tenido un papel determinante 

El caso detectado con TBP, curso con cuatro abortos 

espont~neos del Icr trimestre siendo la TD diagn6sticada --

antes y despu~s del inicio de VSA , la TD ha sido mcncionada­

como causa de esterilidad e infcrtilidud , pero en nuestro caso 

es difícil asegurar que i!.sta haya sido la causa pul!s no se 

practico cultivo de sangre menstrual o líquido pcritoncal o-­

líquido peritoneal , o alg6n otro procedimiento diagn6stico,­

por otro lado , la histcrosalpingografia fu~ reportada como -

normal , as! como la tele de torax de control • 

En cuanto a los casos de ccrvicovaginitis , s6lo pu~ 

do afirmarse , que éstos hallazgos fueron meramente incidcnta-

les. 

Además de los factores ya comentados , en la multica~ 

salidad dela PHE , cabría comentar , acerca de los factores psi 

cosomSticos , ya que Mann ( 31 ), en una serie estudiada encen­

tro que el 86 \ de 250 pacientes con PHE , sin padecimientos 

demostrables , tratadas con psicotcrapfa , lograron embarazos -

de termino • En 6stos casos el mecanismo de acci6n , no estfi 

muy claro , pordr!a existir una hipertonía uterina corno rcspue~ 

ta al strees , o b!en , estros - liberaci6n de oxitocina -=--
ostimulaci6n uterina 

hasta estos momentos 

pero cualquier mecanismo del que se hable 

sería solo teorice , aunque no se puede 

negar que s! hay un componente psicoeomStico importante • 
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En cuanto el aspecto genético , en las 31 parejas -

incluidas no se encontraron alteraciones nGmcricas del tipo de 

las translocacioncs balanceadas de todo un cromosoma ,por ejem.: 

21/15 , que es una de las m5s !recuentes de las series rcport~ 

das (32). Con la metodología empleada, que no incluyó el bandeo 

cromos6mico , no fu6 posible diagn6sticar pequeñas translocaci2 

nes balanceadas ; o sea de pequeños segmentos cromos6micos 

sin embargo , ~sto no imyalida la utilidad de la presente invc~ 

tigac16n en todas las parejas , ya que dichas translocaciones -

son muy poco frecuentes ( 33 ) . Por otro lado muchos autores -

consideran que la ocurrcnc¡a de 2 o m5s abortos recurrentes es­

pontáneos , constituyen un razonable criterio para la evaluación 

cromos6mica de estas parejas , desde el punto de vista ctiol6g! 

co ( 7,12-15 ) . 

Por último , cabe comentar q~c recientes estudios 

sugieren que hay un componente inrnunol6gico en la PHE , que s~ 

ria el resultado de ant!gcnos compartidos en HLA entre los 

dos miembros de la pareja , el cual puede estar asociado con 

abortos repetidos y que 6stos procesos pueden ser prcvenidos­

:nediante la transfusi6n de leucocitos alog6nicos a las mujeres 

antes o durante el embarazo ( 34 ) 
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