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INTRODUCCION A LA TESIS.
La revolucidn actual sobre el control de la fertilidad le permite a las pare-
jas el poder planear su familia, en cuanto a mimero de hijos v a época en
que se quieren ¢oncebir,
Desafortunadamente, muchas de estas parejas ven frustradas sus intenciones
y proyectos rebido a que el problema de infertilidad es de frecuente presen-
tacidn, ¥ algunas de estas parejas no conseguiran un hijo viable.
A pesar gue el aborto permanece c6mo la causa mis frecuente de pérdidas de
embarazos, 8u etiologla estd alin muy lejos de ser conoclda completamente,
sin que con esto se quiera negar los prandes avances que en ia aclualidad exis
ten sobre este problema.
La pérdida repetida del embarazo constituye un problema muy pertubador, tan
ta para la paciente como para el médico. La magnitud de pérdidas fetales en
ia especle humana es considerable;se acerca a los tres cuartos de los évulos
fecundados(l)y al 15% de emabarazos reconocidos clinicamente(2). La frecuen-
cia de abortos espontdneos recurrentes es de alrededor de 1%(3,4),0 sea un
valor mds alto que el de la probabilidad de que una mujer tenga treé abortos
consecutivos(0. 3-0. 4%).
Esto indica que, en este tipo de fracaso de 1a reproduccién han de intervenir
no sélo el azar sino también algunos componentes especificos. Durante aflos,
solo pudo descubrirse la causa de pérdidas repetidas de embarazo en una ming
ria de parejas. Estudics mds reclentes han aclarado bastante los datos {isiopa-
tol6gicos de la pérdiia repetida del emabarazo,permitiendo métodos mds ra-
cionales de tratamiento. Hasta hoy ,las causas comprobadas de esta pérdida

inclufan trastornes genéticos y anormalidaddes morfoldgicas del dtero{s).
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Otras causas supuestas,pero no comprobadas, incluyen infeceidn uterina re-
currente por Mycoplasma hominis o Ureaplasma urealyticum{6),disfuncién
tiroidea,insuficiencia de cuerpo amarillo(5}, y enfermedades de Ia coldgena
vascuiar{7}. Durante los iltimos afics, resultados de investigaciones clinicas

y de laberatorio han demosirado que pérdidas de embarazo recurrente hasta
ahora inexplicables podian aclarase por factores inmunogenéticos(z).

El peligro que una mujer no tratada que tiene abortos espontineos siga sufrien
do pérdidas fetales es del orden de 40%(9). El tratamiento especifico en se-
ries seleccionadas ha aumentado 1a cifra de embarazos viables hasta 50%(8).
Sin embargo a pesar de esto, el estudio de 1la pareja con pérdida recurrente
del embarazo sigue siendo complejo vy arduo, ya que por lo midltiple de sus
causas y diversidad de estudios,en ocasiones e} especialista se plerde en la
complejldad del problema,

Es por estn Situacién que este trabajo de tesis no pretende abaracar el pro-
blema de 1a pérrida recurrente del embarazo en su totalidad, sino simple-
mente el describir el comportamiento de este fendémeno en nuestro Hospital,
en cuanto a algunas Ae las técnicas de estudio para cl establecimiento de 1a
etiologia de estwa patologia.

En primer lugar,se definird lo que es aborto;

Aborto:Se deline como la pérdida de la gestaci6n hasta la semana 20 Jel emba-
razo o cuando ¢l feto pese menos de 500gr, Se Acepta que su frecuencia actual
se encuentra alrededor del 10%,

Aborto Habitual:Es 1a pérdida consecutiva de tres 0 mis embarazos antes de

la semana 20 del embarazo o con un {eto no mayor de 500grs.
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La frecuencia reportada por la literatura es muy variable,ya que existe una
real dificultad para precisar la cifra exacta,pués en ocasiones es muy diffcil
el reconocer pérdidas de gestaciones tan tempranas como 4-5 semanas,

Por esta razfn,el cileulo actunl de la frecuencia de pérdida recurrente del
embarazo se realiza con base en el ndmero de pérdidas de cada paciente y con
base en estas,se di un prondstico para futluras gestaciones en cuanto a su po-
stbilidad de llegar al término, o su posibilidad de abortarlo, asi tenemos que
para un aborto, el prondstico es del 24%,para dos abortos, el 26% y para pa-
cientes con tres o mis abartos es del 32%(3).

Hay que que aclara de antemano que en el presente trabajo de tesis se toma-
rdn en cuenta las pacientes a partir de la segunda pérdida de embarazo,como
se hace en 1a consulta externa.

En las siguientes piginas,trataremos lo que Se comenta actualmente del a-
borto habitual en la literatura mundial,como el antecedente bibliogridfico

del tabajo de tesis.
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ETIOLOGIA DE LA PERBIDA RECURRENTE DEL EMBARAZO.
Los factores que generalmente son aceptados como los de mayor significaacia

en la génesis de la pérdida recurrente de embarazo son los sigujentes,

*Factor Genétco. *Factor Infeccioso.
*Factor Enddcrino, * Factor Inmunoclégico
*Factor Anatémico *Factor Masculino.

*Factor Psicolégico.

Factor Genético:

Se ha visto que de los estudios ciligénéticos hechos en abortos del primer tri-
mestre, existen en el 50% al 60% anormalidades eromosémicas{5).

Sin embargo, cuando las parelas con esta patologia se someten a un cariotipo, solo
se encuentran anormalidades cromosémicas en el 6. 2% de las mujeres y en el
2,6% de los hombres, 1o que hace un porecentaje global del 4. 4%(6).

Esta aparente controversia de encontrar diferencias entre la alta tasa de
anormalidades cromosSmicas en los tejidos abortados y la aparente baja
incldencia de estos problemas entre las parejas con pérdida reairrente del
embarazo, se podrfa tratar de explicar por medio de tres teorias:

A)Las aberraciones cromosimicas en los tejldos abortados pueden surglr es-
pontineamente de errores de la mitosis y/o meiosis tanto del espermatozoide
como del évulo, es decir,la neyorfa de los embriones cromosémicamente aber-
rantes Son de orfgen espontdneo, sin que exista alguna anormalidad en los pa~
dres(7).

Estos errores de la mitosis y la meiosis,ocurren en aproxim damente el 30%;,
y se se ha observado lue de estos algunos se repiten con mayor frecuencia,
como 1as monesomias(45X)con una frecuencia del 20 al 25%,y trisomias dis-

tintas(13.16.18.21 v 22)con una frecuencia del 30% ¥ poliploidias con ung fre-
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cuencia del 20 al 25%(8).

B)Los errores en la mirosis y la melosis pueden estar inducidos por la exposi-
cién a agentes nocivos,circunstancia que podria repelirge Irecuentemente.
Dentro de 1as que se han sugerido,se encuentran variaciones en el tiempo de

la concepcidn, infecciones, radaciones, anticuerpos antitiroideos,fertilizacitn re-
tardada.

Tambilen se ha visto que 1a edad paterna en hombres de m#s de 55 afios el ries-
go de anormalidades cromosdémicas aumenta. Por lo que respecta a exposicién

a agentes quimicos nocivos,tambien se ha visto que pueden dafiar a los cromo-
somas alterando su estructura(9).

C)Existen los llamados rearreglos estruciurales en los cromosomas, este térm_i-
no se reflere a transleaciones, deleciones, anillos e inversiones de cromosomas,
ya sea durante la mitosis y/o la melosis,

Estos reacomodos afectan a los autesomas individuales o cromosom s sexuales,
Y se ha observado que una translocaeidn balanceada se repetia en un 3% de los
individuos y en un 6.2% enparejas con pérdida recurrente temprana del embarazo

siendo eEta anomalfa 1a mds frecuente encontrada en este tipo de patologfa{10).
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Factor Endécrino:

En este factor se estudian principlmente tres alteraciones de importdncia:
DIABETES:La diabetes materna se ha involucrado cldsicamente dentro de las cau-
sas de pérdidas recurrentes del embarazo.

Sin embargo en estudios recientes se comprobs que la paciente diabética no pre-
seniaba una Aiferencia significativa en cuanto al rlesgo de aborto en relacién a

Ia poblacidn general, Circunstdncia que se dd cuando la paciente se encuentra bien
controlada metabdlicamente, ya que en una paciente que no lo esta, el riesgo de a-
borto se eleva muchisimo(l1).

HIPOTIROIDISMO: El papel de yodo y la tiroides en el feliz términe de la gestacién
ha sido bien establecido mediante estudlos clinicos y epidemiolégicos, aunque los .
mecanismas precisos de esta circunstancia no estan adn bien establecidos,pero
se concluye, que para el desarrollo de un embarazo normal se requiere de la sufi-
ciencia de yodo ¥ de la tiroldes{12),

Basados en estos conocimientos, se ha visto que en el hipotirecidismo, existe una
falla en el alza de niveles de tiroxina en el embarazo, sin que exista alteracidn
real de los niveles de tiroxina unida a proteina a una falla en la captacién de tri-
yodotironina.

Esta conformacidn normal del patrén e cambios en las hormonas tiroideas duran-
el embarazo, se ha visto que falla en aquellas pacientes con pérdida repetida dl em-
hbarazo,a pesar que algunas de estas mujeres fuera del embarazo pueden tener
una funcidn tiroidéa normal. Es decir,durante la gestacidén se comportan como
hipotiroideas, y al proporcionarles hormona tiroidea durante la gestacién lograﬁ

abatir notablemente su infertilidad cuando no existe otro factor{13).
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FASE LUTEA CORTA:

La manutencién del embarazo temprano se debe a una produceldn adecuada de
progesteron a por el cuerpo liteo, el cual se mantiene al redonocerse el emba-
razo en la mujer,y a traves de la presencia de HGC.

Los defectos de 1a fase litea, son una Importante contribuei6n a la infertilidad
humana, y as{ se ha encontrado que estf presente en un 3 al 10% del total de
mujeres con esta patologia,y en pacientes con pérdida repetida del embarazo
hasta en un 33%.

El crigen de la deficiencia del cuerpo litec en su funcién no se ha podido esta-
blecer,s{ se puede presentar durante las etapas tempranas de la maduracifn
folicular o en el intervalo inmediato preovulatorio,pero aunque las etiologias
pueden Ser diferentes, su manifestacién siempre es la misma,es decir,no exis
te una suficiente producclén de progesterona y otros csteroldes para asegurar
una implantacién del embrifn adecuada y una adecuada manutencién del mis-
mo. antes gque se establezea la funcién placentaria(14),

La mis reciente teorfa sugeridaes, que pueda debersa a un estado de hiperprolac
Hnemla que implda una adecuada esteroldogénesis del folfeulo preovulatorio con

una consiguiente falla en el crecimkento antral del folfculo(14).
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Factor Inmunoldgico:

Reefentemnente 8e ha postulado que defectos inmuncldgicos pueden ser 1a causa
e abortos lempranos de repeticidn de algunas pacientes.

Como se sabe,durante la gestacidn existe un mecanismo supresor del sistema
Inmunoldglico mterno, probablemente mediado por la progester ona, praducien-
dose el llamado blance inmunoldgico que es necesario para una fmplantacidn
adecuada y una placentacidn igualmente adecunda,

La explicacidn de esta situacion se ohservs on estudios “in vitro™ on donde se
mostraba coma la nmdre desarrollaba edlutas T sensibilizadas, capaces de des-
truir las células embrionarias, pero como al mismo dempo estos Hnfoetlos eran
detenidos de su agresid a las células {etales,por 1n anticuverpo blogueador o
complejos antigeno-anticuerpo presentes en el suero natterno{15).

Un segunde mecanismo de inhibicidn involucera a anticuerpos especificos com-
binados con un grupo especial de antfigenos presentes en la céhwa B,los cuales
son probablemente controlados per el HLA-D sublocus de! gene(13).

Esre amigeno, el lamado de histocompatibilid ad, es ol que asegura una intom-
patibilidnd entre los padves,y asl cuando existe una compalibilidad v/o una ho-
mozigocidad de este antigene entre la madre y el {eto se presentaria la falla
del sistem2 inmune materno ep la produccidn de agemes antiblugueadores que
evitarfan la pérdida del embarazo{l5).

Asimismo se ha visto que en paciente eon pdrdidas recurrentes temprans del
embarazo no existe ¢l agente blogueador gque es en relidad una IzG ¥ que es el

encargado de proteger los tejides fetales en contra de !a agresidn materna,



Factor Temprano del Embarazo:

Reclentemente se ha reportado la produccidn de una subsiancia llamada factor
temprano del embarazo. Este aparece dentro de las 4Bhrs posteriores a la fer-
tilizacidn y retorna 2 niveles bajos en el tercer trimestre del embarazo. En
estudios efecluados en animales, se ha involucrado al ovarlo,al huevo,y 2t la
hipofisis en la producclén de este [actor.(15).

Asimismo se ha hablado de la {ncompatihilidad a grupos sanguineos entre los
padres, Aungue este es un punlo muy controvertido, se continda aclualmente
incluyendo deniro del estudio de la pareja con pérdida recurrente el emba-

razo,



Factor, Infeccioso:

La infeecién intraute‘r’ina,puer'e resultar en una pér-i-“a “e la gestacidn tem-
priana, La muerte 4el embrién pue-de resultar “e una {nfeccidén agu~a sobhreagre-
ga“a,alternativamente los agentes infecciosos pueden interferir la organogénesis
¢ tal forma que la “iferenciacidn y erecimlento “el embrién sea severamente
“afia~a,lo que con”lcionaria la pér-i~a “el embarazo.

Pero en iltima instancia, el resultaso e una infeccidn depen-erd en parte de
la canti“a~ “el agente infeccioso y “e su virulencia, combinas®os con sitio fe
inoculacién, e~a- “e la gestlacidn, coexistencia “e enferme”a-es maternas,en~
ferme”a“es placentarias asociadas, esta”o inmunolégico materno, ete.
Circunstancias que hacen que sea muy “ificl el separar el efecto a‘verso “e
una infeccidn sobre el feto del efecto sobre la ma-re,por lo que 1a infeceién
intrauterina como causa “e pér~ida recurrente “el embarazo,cs muy contro-
verti“a.

Prineipalmente se menciona a 1a Toxoplasmosis, Mycoplasma, Ureaplasmn y
Clamy~ia como causante e pérdi“as fetales.

TOXOPLASMOSIS:Se acepta generalmente que en etapas tempranas el emba-
razo, el toxoplasma gonsii pue-e inva-ir la placenta y al embridn causan‘o
muerte fetal v aborio.

Es considera-~a la infeccién mds grave y mds frecuente y la mds importante por
la controversia sobre su influencia paidgena sobre el embridn.

Kimball y coll. encontraron una asociacitn entre toxoplasma y aborio espontd-
neo,perc no entre este ¥ aborto habitual, va que se dice que “ebe existir una

parasitemia aciiva para que se prosuzea el aborto{l8).
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En controversia a eslo, existen otros trabajos en Jone repa‘wrtan que al anali-
zar el en“ometrio con microsecopio 7e inmunofluorecencia, se cbhservan cam-
blos que pudieran sugerir una asociacién entre la pérdida y ¢l pardsito(17).

Ez “ecir,al parecer existe una aceidn continua el paridsito sobre el en“ome-
trio fuera el perfcio agu-o, o parasitemia,lo cual tendrfa como sonsecuencia
cambios en“ometriales poruci“os por ia presencia Ae estos quistes,que al
romperse ~Aebi”o al crecimiento histolitico e las vellosida-es,afectarian en
forma secundaria al huevo, invadienolo a traves e la circulacién feto-pla-
centaria a partir “e la 4-5 semana,lo que ocasionaria la muerte y pér-ida e
este,concepto que “arfa un eambio en la ctiopatogenia Ael aborto habitual. (18).
Con todo esto se po-ria pensar que existe una enfometritis crénica toxoplasmd
tica,que auna“a 2 la “epresién “e sistema inmunitario materno por el embarazo
ocasionaria una reactivacidn ~e la infeccién y por en-e un aborto {18).
MYCOFPLASMAIR BEARLASMA::Son microorganismo que originalmente se les con-
siderd cdmo “e transicidn entre los virus gran“es y las bacterias. Y no fué sind
hasta 1956 en que Shepar los i“entiflcé como organismos muy pequeiios in“epen-
“ientes,que son consl“ecra<os virus sin pared celular y que contiene RNA v NNA
¥ que forman colonias libres.

Tejidos fetales e abortos espontineos,tanto del primer como “el segun-o ttimes-
tre,han si“o consi”era-os infecta~os por estos virus{19}.

Asimismo, se ha enconta~o una colonizacién en~“ometrial por estos organismos
en paciente con problemas e infertili*a- en una proporcién significativa, por
otro la“o se ha visto una alta frecuencia “e patrones cromosémicos anormales
en tejldos fetales aborta-os. ya que en estu-ios experimentales se ha visto que

e€105 organismos pueden inucir aberraciones cromosémicas.tales eomo cro-
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mdtites ~obles, rupturas cromosémlcas y letraplof~fas{19).

Por otro la“o, se ha observa-o tambien que csto's organismoes se pue”en logali-
zar en el espermatozoide en la porcién comprensi“a entre la cabeza y la cola,
{nducien-o en ellos probablemente algin tipo ~e “efecto, ya que se observd un
aumento ‘e formas anormales, principalmente de formas con microcelalia,co-
1a enroscara,etc{20).

CLAMYDIA:Es frecuente aislarlo del cuello uterino de mujeres examinacdas pa-
ra transmisibles.

E1l papel ~e este organismo en la péri#a recurrente “el embarazo uin no estd
blen establecido,observdn-ose solo que axiste un aumento “e cultivos positi-
vos a Clamy-ia entre mujeres con aborto habitual, pero aparentemente tendia

¢! mismo comportamiento que los organismos anteriormente “escritos(21).
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Factor Anatémico:

UTERING: ™ e acuerdo a la mayoria de libros y trabajos realizados, el 25% ~e las
mujeres que prescntan anomalias uterinas, tienen problemas e infertili®a-(22),
Las anomalias que mds frecuentemente se encuentran ligadas a pér-i‘as el se-
gun”o lrimestre,son el dtero bicorne y el dtero arcuato. En 1a primera enti-a”
1a probable causa e pér~i“a ~“cl embarazo,se “ebe 4 que este se implanta gene-
ralmente en el labique 5 parte meria e los hemidteros.

En cambio, en el dtero arcuato existen probables cambios en la cireulacion a ni-
vel “el fon”o uterino,lo cual proveeria “eficiente circuldocidn a nivel “el fon-o
uterino y por consiguiente wna ~eficiente circulacidn para el embrién en “esarrollo
{22y,

Existen otros grupos e anomalins mds raras, pero que se han asocia~o a abor-
ios. como sSon 1as que s¢ ven en pacientes que estuvleron expuestas al “ietilestil-
bestrol en el ttero y que son “el tipo “el dtero en forma ¢ T con sinequlas y
Aisminucidn “e la superficie en“ometrial. Otro tipe “e anomalias raras son los
“efectos anatémicos “e circufncidn,las sinequias,en “on-e el problema seria e
tipo cireulatorlio provocando péridas e la gestacidn por esta situacidn.
MIOMAS UTERINOS:La miomatosis uterina como causa e pér-ifas repeti-as,
ha si“p estima~a en aproxima-“amente el 18%. La localizacidn y tamafio “e éstos
se consi“era un punto muy importante que pue-e afectar ¢l futuro repro-tuctivo ~e
ia mujer,

Se menciona como posible causa e las pér-i-“as,cambios en el estroma en-o-
metrial y/o vasculawra uterina. Lo misme st la placenta se localiza cerca o

sobre un mioma.
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Sobre too si el tipo e miomas son submucosos, sin embargo tofos estos pos-
tula-os no estdn bien comproba“os(23),

CERVIX:En los iltimos afios el conocimiento e la patologia cérvico-istmlica
constituys un apreciable aporte “entro ‘el Alagndstico y tratamiento Ae la Infer-
tili“a~. La in~ivi‘ualida< anatomofuncional e cste segmento el iitero es tema
Ae Algcusién,y su f{isiologfa en reali“a” traseien- e Aurante la gestacién por la
importincin que tiene(24).

Turante la gestacidn, contribuye sin lugar a durias a la retencidn el feto,y lo
que se “jscute es si es “ebl”o a ¢} componente muscular o {ibroso ~e este ele-
mento anatémico.

Lo gue es8 muy importante A¢ sefalar,es que existen algunas etiologias menciona-
Aas como causa e IlIC, “entro e estas,conocemos la congénita,que es una falla
hereditaria “el teji'o coligeno Ael cérvix,otri serfa la traumdtica, ocasionacda
por proce“imientos agresivos,como “ilataciones forzasas el ¢érvix, empleo

“g férceps, legra“os traumiticos, etc(24),
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Factor Masculina:

Jaél sugiris que la péralda recurrente “el embarazo pusiera ser secun-aria a
Aisminucifn en el conteni‘o “e TNA en el esperma y aunque es un concepto in-
teresinie, no ha recibido mucho apoyo.

Parcce ser ¢l esperma es filtrado a nivel “el ¢érvix, que provee una barrera ha-
tural a la entra-a ~e espermatozoi‘es morfoldgicamente anormales “entio el
Gtero, Po esta razdn, la evaluacion ~el esperma eon los casos “e aborto habitual , ‘esde «
punto “e vista “e forma y contorno,parece ser un proce~imlento indtil,

Joél reportd que el aborto habitual puede estar asocia“o a cuwentas “e alre“edor
“g 250 millones por ml. Mac Leod an- Gol< lamblen observaron la ten-encia a
tener altas cuentas -'e espermatozoides en parejas con tres o mds abortos con-
secutivos, Serpren“entemente, la motili“a~ en este grupo era mejor que en las
parejas que habian tenldp tres embarazos normales e término consecutivamente.
Hasta el presente cl papel, si tiene alguno, el factor masculino en la pér-i“a re-

currente “el embarazo es ~Aesconoci~o.
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Factor Psicoléglico:

Mann sugirié que habfa una orlentacidn psicoldgica “iferente en las pacientes que
sufrfan pér-i~a recurente “el embarazo, Bajo su punto e vsita esta mujere pro-
venfan e hogares con una ma~re “ominante y un pa“re no afectivo, sin embar-
go su “escripeidn de la psico4indmica el aborto habitual carece de grupo “e
control.
Mds imprelonante son los estudios ~e Tupper,Weil y James, que se realizaron
en la ~éca“a de los 60y en los cuales ~ivi-ié a esta pacientes cn Aosgrupos
a-aquellas mujeres con una personalifa- inma‘ura que no caeptan la responsa-
bili“a~ “e la maternldad y
b-las pacientes que se quelan e las ventajas el mun-o “e los hombres y que
consleran a la maternifa®, el mis grane premio “e la femenei®a-,una cosa
poco satisfactoria,
En estos grupos se incié tratamiento psiquiatrico y mé-ico con sus respectivos
grupos control, encontar n-o und mejorfa estad{sticamente significativa en 1as

pacientes someti“as a tratamiento sobre las ~el grupo controel sin tratamiento.
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Existen otres factores que se han postulato como pro“uctores ‘e la pér-i“a re-
currente “el embarazo.

Entre estos tenemos a enferemeda-es sistémicag “el tipo e la colagenosis o
coiagenopatias{LES, Escleroderma, etc)eardiopatias y enferme-a~es renales.
En las primeras se postula como causa Ae¢ las pér-idas el mismo esta inmu-
nolégico alterar'o “e las pacientes. En las segunsfas y lerceras, el principal me-
canismo postula-o ¢s una oxigenacién “eficiente por el problema materno ~e ba-
se.Sin embargo, to“os estos son adn teorfas que tiene que cstudiarse mis.
Tamblen se ha postulado un factor ambiental en Aone sc incluyen exposiciones
a ra“iaclones que provom rian probablemente malformaciones congénitas, muer-
te fetal, Pero e ¢sto a relaclonarlas con abortos Ae repeticién, serin muy a-
ventura-o,

Tambien clertas “rogas como el tabaco y el alcohol, se han menclonado como
posibles causantes e abortos,sin embargo, “e igual forma que el aprta“o anterior,
el establecer una relacith causa-efecto directa entre estas y el aborto,es muy

Aif{cil por lo que siguen slen“o meras especulaciones(25).



‘17‘

METOMOLOGIA DE ESTUDIO DE LA PAREJA CON EL PROBLEMA DE
PERDIVA RECURRENTE wEL EMBARAZO,

Como podemos apreciar, segin lo descrito en las pdginas anteriores,la lite-
ratura esti repleta sobre controversia de las Aistintas ctiologias “el ahorto
habltual,y es por esto que adn estd mds replela sobre la forma correcta e
ésturio “e estas parejas,por lo que existen multiples protocolos sugeritos
para parejas con este problema.

Coma se “ijo en la parte “e objetivos el presente trabajo e tesis,uno de los
principiles e¢s someter a estu-lo un protocelo que resulte lo mids rfipico y me-
nos molesio para la paciente y lo mis barato para la instltucidén u Hospital que
como el nuestro se “edica al estu”io “e estas parejas,para lo cual serfa “e lm-
portincia establecer una clinica e infertili“ar que sélo se e~ icara al estu”io
"¢ estas pacintes y con un protocolo establecio previamente,como lo es para
el caso ~e la esterilista.

Como to“o problema en me”icing, se “ebe comenzar por una historia elinica
compléla en “on-e se trate “e abarcar los aspectos fun“amentales e la secuen-
cla ¢ las pér-i-as anotan-o cui“a“osamente el nimero ‘e pér~l-as, edus gesta-
clonal “e las mismas, métoos “e interrupcidn, si hubo muerte fetal intrauteri-
na, si hubo trabajo “e aborto o no, resultados “el estu’lo “e patologia, sexo el
pro-ucto, esta-o al nacer,si presentaba malformaciones y en que ¢época fué el
aborto y s hubo o no evidencia “¢ embridn, *atos que puedan orientar “efiniti-
vamente a el pasible “iagnéstico -el problenn y una exploracidn fisica comple-
ta,que inciuve un exhaustivo eximen pélvico v ginecoldgico.

Todo esto “ebe hacerse “urante la primera consulta que se ~a a la paciente en
el Hospita y en esta se solicitaran los siguientes exdmenes:BH completa; EGO,
VDRL,Glicemia vy Grupo sangufneo v Rh, 51 108 ciclos menstruales son confia-

bles se solicitari inmediatamente una Histerosalpingografia con Istmopgraffa.



*18+

Se solicitard test de ELISA para Toxoplasma y Citomegalovirus y e esta con-
sulta se enviard a la paciente a la consulia e la propuesta Clinica e Infertili-

A4

-

Ya en su segun-a consulta y en este caso en la Clinica “e I, fertili“as se hard
nuevamente un exhaustivoe exdmen ginecol6gleo ya “irigi“o ysi se piensa que hay
unas posibles causas En“Scrinas Ae pér-~ifa recurrente “el embarazo, se solici-
tard una Progesterona seriasa,programar una Biopsla “e En“ometrio para el
“{a 21-23 “el ciclo sigulente, con Histerometr[a, Prueba Ae Milatadores conco-
mitantemente, Perfil Tirol7eo,s! se plensa en un posible hipotiroldismo, Pro-
lactina en suero,

Se sospecha,por historia clinica, en unposible trastorne cromosdémico “e la pa“
reja se solicitard un cariotipo por ban-eo,pues este eximen no Aehe ser con-
siteraso e rutina para to“as las parejas.

Si hay sospecha -e enferme-ares generales Ael tipo Niabetes, LES;se solicita-
rd una curva de tolerancia a la glucosa,células LE y anticuerpos anlinucleares,
hay que aclara que por lo molestas y dispendiosas Je estas pruebas hay que te-
ner sospechas bien funfa-as o antece”entes importantes para estas patologias,
En los casos e infertili“a? Je causas aparentemente lnexplicables se Jeberd so-
licttar cultivos para Mycoplasma, Ureaplasma y Clamy-ias y ademas una esper-
m tobioscopfa “irecta,que ha pesar “e lo que se piensa, no es un exdmen ~e rutina.
Esnecesario tener en cuenta que aquellas pacientes que se embarazan al inicio
“el estudio o que ya llegan embarazasas a é1 y con antece’entes ~e périifas ~u-
rante el segun-o trimestre, “eben ser estu?ia~as para “esacartar una IIC como

posible causa e pér-2i-as fetales y esto serd por UESG y la clinica “el cérvix,
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y “ebe ser trata‘n como embarazo Qe alto riesgo.

Es muy Importante tener en cuenta que muchos “e estos estu-ios a“emas e ser
Aplorosos ¥ r'ispen-'loéos para las mcientes, son fe muy alto costo para la instl-
tucifn, ¥ por tanto se “ebe estar muy seguro o tener sospechas muy fundacas al
solicltarlos y no solo para llenar el protocolo. Todo “ebe llevar una secuencia
légica para po-er as{ llevar a la paciente a un “lagnéstico rdpi“o e la causa )
e las pérAi-as fetales ¢ instaurar un manejo a-“ecuaso,cuan-o lo hay,o “efini-

tivamente no exponer a la paclente a mds sufrimientos innecesarlos,comentdn-ole

cual es su ver-adera con-icién y cuales son sus probabllifares de fertili“a< a fu-

turo(26).
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DISTINTOS TRATAMIENTOS USADOS EN LA PACIENTE CON

PERDIDA RECURRENTE uEL EMBARAZO,

vespues de conclui-du el cstudio de la pa‘reja con este problema, si se pudo
llegar a un diagndstico,el tratamiento estard encaminado a la resolucién de
la etiologia encontrada,
Los problemas que mejor esquema de tratamiento se les puede ofrecer,son
los factores debidos a anormalidades uterinas y cervicales,ya que el adecua-
do uso de las técnicas quirdrgicas para reparar las anomalias encontradas
mejorard mucho el prondstico de un embarazo de término.
Y as{ vemos que Se reporta que en las pacientes sometidas a algin tipo de
metroplasta, su fertilidad se llega a incrementar desde un 67% hasta un 82%
(27).
De igual manera en aquellas paclentes sometidas a aligin tipo de cerclaje
en donde no se encontré otra factor, su fertilidad aumenta desde un 70% has
ta un 90%(27).
Asimismo, en aquellas paclentes en las que se demostrd un factor endderino
la aplicacién de algin tipo de tratamiento, ldimese insulina,hormona tiroidea
o citrato de clomifeno mn s progesterona,o ambos a la vez,se ha visto que e-
leva sus jndices de fertilidad hasta casi los mismos gue para una poblacién
normal{27).
Posiblemente peor nronSstico tengan aquellas pacientes en las que se han da-
do tratamientos inespecilicos por no haber encontrado una causa bien determi-
nada que pudiera explicar por si sola o acompaiiada,su patologia,y asl tenemos
que en ocasiones se dan tratamientos a base de antimicroblanos al sospechar-

se que algin factor infeccioso estuviera ligado a los abortos de las paeientes,
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o bien el uso de inyecciones de linfocitos paternos en la madre con objeto de
modificar la ausencia de antigeno de incompatibilidad a HLA, ete.

Es en estos casos en donde sc hace mds patente 1a lejanfa de la que adn esta-
mos de poder comprender adecuada y completame nte el problema de la pér-
dida recurrente del embarazo,para su correcto tratamiento.

Y sin embargo,para fortuna nuesira y de 1as pacientes, en una gran mayoria de
casos,paradojicamente sin 1a intervencidn del especialista, las pacientes lo-

gran conceblr embarazos y llevarlos felizmente a término.
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MATERIALES%?( METODOS,
Este trabajo de tesis es de tipo replicativo, longitudinal, no experimental,
con estudio de casos, retrospective y descriptivo.
El estudio comprendl$ 1a revisi6n de los informes de la consulta externa,
en un perfodo comprendiio entre Enero de 1987 y Diciembre de 1987,
Durante este lapso se reunieron 45 pacienfes con el diagndstico de infertd
lidad, de los cuales se descartaron 9 pacientes por no tener el expediente
completo en el Dpto. de Archivo del Hospital y 11 paclentes no contaban
con el minlmo indispensable de estudios o no entraban en la delinicidn dada
inicialmente de pérdida recurrente del embarazo.
En el presente trabajo,se describiran los 25 casos restantes que fueron se-
leccionados, los métodos de estudio a que fueron sometidos para trtar de llegar
a un diagnéstico de 1a etiologla de su problema,y por ende, un tralamiento
adecuado.
Estos métodos de estudio son los que habitualmente se reportan en la litera-
tura, pero que en nuestro Hospital se haya definido un protocolo de estudio
definido, como para el estudio de la esterilidad,y sin que exista hasta el mo-
mento una clfnic:t de‘icada unicamente al estudio de este problema tan impor-
tante y tan triste para las pacientes.
En el anflisis de los resultados no se utilizd ninguna de las técnicas estadis-
ticas practicadas usualmente,pués son pocos casos en realidad para esto,
aparte de no ser un estudio que requiera del andlisis con esios métodos, pués
nc se traté de buscar significancia del estudio.

Se utilizd solamente los porcentajes slmples,para el manejo,de datos.
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RESULTAT™OS,

Un primer anilisis efed m-"> en las 25 pacientes, fue el #g saber que porcenta-
Je “e estas tenfan abortos el primer trimestre, abortos “el segun-o trimestre
0 ambos,
El resulta-o fue que “e las 25 paientes, 11{44%)tuvieron abortos “el primer
trimestre, 4(16%)tuvieron abortos ~el segun-o trimestre y 10(40%)tuvieron abor-
tes el primer y segun-o trimestre{cua-ro I),
Tentro de los estudios realizados “urabte el estu-lo ~e las parejas con pérai-a
recurrente “el embarazo en nuestro Hospital, se encuentran:Histerosalpingografia,
Carlotipo, Pruebas Ae funcidn Tirol*éa,Glicemlias, Blopsia “e En“ometrio, Pro-
gestercona, Prueba e Milatadores, TORCH, Espermatobloscopfa direeta y Célu-

" las LE.En el anilisis de estas variables tendiremos en cuenta solamente aquel-
los exdmenes que fueron reallzasos en la mayoria Je las paclentes..
En la Histerosalpingografia se reealizaron untotal 4e 25 eatu~los que correspon-
~e al 100% e las paclentes, en “on”ec se encontraron anormatisases en 5 pacien-
tes, 4 coniiteroas nnormales{18%) y una paciente con istmografia anormal{4%) y
que tenfa una prueba de Ailatadores negatlva,
El carlotipo se realizé en 25 pacientes, que corresponde al 100% ~e las estuctia-
“ag, Te estas, solamente 2 parejas(8%),se encontrd oon anormalidades y que cor-
respondian al esposo,pero gque no eran las causanles e la infertili*a~ aparen-
temente,
El Perfil Tirol~éo se realizé en un tolal “e 18mpaclentes, que corresponse al
12% “¢ las pacientes estusla“as. En estos solamente se encontrd una paclente
anormal{5. 5%) con Hipotiroidismo Alagnosticaro y trataro con anteriorida” y

que al momento el astuio se encontraba eutiroi“ea,
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No se pealiz6é CTG a ninguna pacinte. perosi Glicemias a 21 pacientes que cor-
respon-e al B4% e las pacientes eswiadas ¥ en estas se encontrd 4(4.7%)
con anormalifa“es e hiperglicemia,una “e las cuales ya estaba ~iagnostica-
Aa como ™M Il de tiempo atrds y bajo tratamiento.

La Biopsia “e En“ometrio se realizé en 6 pacientes,gue correspon”id al 24%
“e las pacientes estu“ia-as y en estas no se encontrd relacidn alguna con la
Progesterona sérica y no fueron Alagnosticas por los coneceptos emiti“os pre-
viamente.

Se encontro desfasamiento en 1z tama e BE en “os paclentes,pero con una so-
la Biopsia “e En“ometrio en un sclo ciclos y sin relacidn con la toma fe la Pro-
gestrona.

La Prucba ~e “iiata-ores,se realizé en 25 pacientes, que corresponse al 100%
“g las pacientes estu”la-as y entre ellas tuvimos 8(32%)positivas, con pacientes
ya trata“as para IIC o © n sosSpecha Ae esta patologla, aunque casi ninguna con-
firmar'a por otros estu-ios.

El perfil “e TORCH se efectud en 24 pacientes,que correspon-ié al 96% e las
pacientes estu”ia“as,to-as con resultacos normales,aungue una apciente habin
estado en tratamiento previo por una Toxoplasmosis ¥y con “os controles e la-
boratorio normales posteriores.

Se realiz6 espermatobioscopia Airecta en 16 esposos, que correspon”e al 64%
“e los compafleros e las paclenies estu~iaas y “e estos solamente se encontraf
ron anormales 4(6.2%),que correspon{an a supuestas infecciones y que fueron
tratadas,pero no contaban con E™ de control.

De todas estas paclentes estudiadas solamente la minoria obtuvo un “iagnos-
tico y un tratamiento a“ecua-o para este y posterior consecucidn “e un emba-

razo viable,algunas se encuentran embaraza”as al momento “e hacer este
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estudjo ¥ no tenemos conocimiento Ae su evolucidn,

Cémo se Aijo con anterlori®a~,la mayorfa “e las pacientes,a pesar e estar un
tiempo mis o menos prufencial en estu’io, no se ha lograro llegar al “lagnds-
tico “efinitivo e instituir un tratamlento adecua-o para su problema.

No entraremos en “etalles Ae los tipos e tratamiento que se utilizaron, puesto
que no es el ohjeto Ae esta tésis revisar tofos y caa uno e ello, sino simple-
mente engicharemos Aentro 4e un cuadro Gnico el mimero Ae pacientes Lrata”as
y el ndimero “e embarazos logra“os,y en los que asf se pueda,el nimerc de

pro“uctos a término, (Cuarros 2 y 3),
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES,

‘Como se pue-e observar,los estu-is encamina-os a conocer la causa e las
pér=ias recurremntes -‘el embarazo no son efectuados en el total “e las pa-
cientesque acuden a nuestro Hopital con este problema, situacidn probable-
mente 4ebida a la [alta “e una estan~arizacién en ¢} manejo e estas pacientes.
En cuanto a las etiologias encontra“as en 11 muestra revisaca, estas son seme-
jantes a las reporta“as en la literatura, aunque Aistintas en su frecuencla, esto
debido a lo pequedio “e Ia muestra y a la falta 4e estu-ios completos a las pare-
jas.™e las 25 pacuentes estudia“as soalemnte ge llegd a un “iagndstico para
establecer un tratamiento te'ecua~o en 4 pacientes, que correspon-e al 16% “e
la muestra.

Sin embargo, en este problema ningin tipo e literatura revisara logra ofrecer
una solucidn satisfactoria a esta patologia,algunos estutios son mids promete-
dores que otros,pero sigue persistieno la ~u-a sobre que factor puesa ser el
que responda a“ecuatamente la pregunta el por qué 1a pér-i“a recurrente del
embarazo en algunas mujeres,a pesar que toso lo esiutiado parece sugerir que
es una interaccidn “e factores los que impiden el que una paciente logre llevar
un embarazo al término.

Situacién que se vuelve mds patética en aquellas pacientes en las que no es po-
sible Adeterminar una causa “e los abortos,como se encontrd en este estudio en
21 pacientes, que corresponte al B4% Ae la muestra,pues estos casos en que el
ginecolégo se ve maniatao para ofrecerle una esperanza mis objetiva a la pa-
ciente,y €8 cuanso se tiene que caer en el empirismo, pues se ve obiigado a ~ar
tratamientos no satisfactorios,pero que e alguna manera estin “an-o apoyo si-
colégico a la paciente,factor que como ya se Aiscutld, tamblen parece tener Im-

fortincla “entro “e este problema.
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Te aqul se puede derivar una pueva conclusidn que es el que, el manejo e este
problema ~ebe ser -a“o por un equipo inter“isciplinario en don-e “ebe inierve-
nir en Siedlogo. Esto hace que sea mids claro 1a necesifa” que se tenga un pra-
tacolo “e manejo, el cual creo que Jeberd ser elabora~o e acuerso a las nece-
sifa-es “e caca hospital,y “e ca“a poblacidn,pues con esto se estard tratan-o
g llegar casi siempre al ~fagndstico preciso,

Neabido a ia complefi“a- ¢l problema,para trata “e evaluar si realmente algu-
nos ~e los tratamlentos usa-os mo~{fican en forma sustancial el pronostico e
ia repro“uccidn en estas parejas,ebe, tal vez,abortarse separa“amente to'os
y ca~a una - 1as patologias y sus tratamienios en ~“istintos trabajos,ya que un
trabajo de esgte tipo no pue’e “ar conclusiones “efinltivas y por lo tanto, no se
puede saber el resultaco real -“e estas pacientes en cuanto @ su futuro repro-
“uctivo.

Lo anterior se tmmard en cuenta para la realizacidn el trabajo prospectivo, 4el
cual este es sélo el nicio vy que se Hevard a cabo Aentro A¢ un afo y que serd
prospectivo, segin ya s¢ explivé en los objetivos e este trabajo,

Esgto se comenta, ya que se ha visto que adn en aquelles casos en los que se tie-
nen tres o mde pérdi‘as, muchas “e estas paclentes iogran embarazos “p término
sin ningdn tipo “e tratamiento ni estu”io, [o que viene a complkear ain mds este

Aiffeil capltulo e la especialtda-,
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