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INTRODUCCION A LA TESIS. 

La revoluci6n actual sobre el control de la fertilidad le permite a las pare­

jas el poder planear su familia, en cuanto a número de hijos y a época en 

que se quieren CQncebir. 

Desafortunadamente, muchas de estas parejas ven frustra etas sus intenciones 

y proyectos rlebido a que el problema de in!erttlldad os de frecuente prescn­

taclón,y algunas de estas parejas no conseguiran un hljo viable. 

A pesar que el aborto pern1anece cómo la causa más frecuente de pérdidas de 

embarazos, su etiología está aún muy lejos de ser conocida completamente, 

sln que con esto se quiera negar los ~randes avances que en la ac lua.lidad exi! 

ten sobre este problema. 

La pérdida repetida del embarazo constituye un problema muy pcrtubador, taE 

ta para la paciente como para el médico. La magnitud de pérdidas fetales en 

la especie humana es considerable¡ se acerca a los tres cuartos de los óvulos 

{ecundados(l)y al 15% de emabarazos reconocidos clínlcamcnte(2). La frecuen­

cia de abortos espontáneos recurrentes es de alrededor de 1%(3,4), o sea un 

valor más alto que el de la probabilidad de que una mujer tenga tres abortos 

consecuUvos(O. 3-0. 4%). 

Esto indica que, en este tipo de fracaso <le la reproducción han de intervenir 

no sólo el azar sino también algunos componentes especilicos.Durante ai\os 1 

solo pudo descubrirse la causa de pérdidas repelidas de embarazo en una min~ 

ría c:le parejas. Estudios más recientes han aclarado bastante los datos {isiopa­

tol6gtcos de la pérdrta repetirla del emabarazo,permitlendo métodos má.s ra­

cionales de tratamiento.Hasta hoy ,las causas comprobadas de esta pérdida 

incluían trastornos genéticos y anormalidaddes morfológicas del útero(S). 
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Otras causas supucstas,pero no comprobadas, incluyen infección uterina re­

currente por Mycoplasma hominis o Urenp1asma urcalyticum(6) ,disfunción 

ttroidea,insuflclcncla etc cuerpo amarlllo(5),y enfermedades de la colágena 

vascular(1). Durante los últimos años, resultados de investigaciones clínicas 

y de laboratorio han demostrado que pérdidas de embarazo recurrente hasta 

ahora inexplicables podían aclarase por factores lnmunogcnéticos(é). 

El peligro que una mu)er no tratada que tiene abortos Ctipontáncos siga sutric_ri 

do pérdidas fetales es del orden de 40%(9). El tratamiento específico en se­

ries seleccionadas ha aumentado la cifra de cmbara:z.os viables hasta !l0%(B). 

Sin embargo a pesar de esto, el estudio de la pareja con pérdida recurrente 

del embarazo sigue siendo complejo y arduo, ya que por lo múltt.ple de sus 

causas y divcrsict'ld de estudios,en ocasiones el cspeclaltsta se pierde en la 

comple!idad del problema. 

Es por esta situación que este trabajo de tesla no pretende abaracar el pro­

blema de la pérrtlda recurrente del embarazo en su totalidad, sino simple­

mente el describir el comportamiento de este fenómeno en nuestro Hospital, 

en cuanto a algunas rte las técnicas tic csturUo para el establee imlento de la 

etiología de esta patología. 

En primer lugar, se definirá lo que es aborto; 

Aborto:Se define como la pérdida de la gestación hasta la semana 20 jel emba­

ra.20 o cuando el feto pese menos de 500gr. Se Acepta que su frecuencia actual 

se encuentra alrededor del lO't:. 

Aborto Habitua.l:Es la pérdida consecutiva de tres o mls embarazos antes de 

la semana 20 del embarazo o con un feto no mayor de 500grs. 



La frecuencia reportada por la literatura es muy variable, ya que existe una 

real dificultad para precisar la cUra cxacta,pués en ocasiones es muy dU!cil 

el reconocer pérdidas de gestaciones tan tempranas como 4-5 semanas. 

Por esta razón, el cálculo actual de la frecuencia de pérdida recurrente del 

embarazo se realiza con base en el ntímero dC pérdidas de cada paciente y con 

base en estas, se dá un pron6stlco para [utura.B gestaciones en cuanto a su po­

sibilidad de llegar al término, o su posibilidad de abortarlo, así tenemos que 

par:i un aborto, el pronóstico es del 24%,para dos abortos, el 26% y para pa­

cientes con tres o inás abortos es del 32%(3), 

Har que que aclara rle antemano que en el presente trabajo de tesis se toma­

rán en cuenta las pacientes a partir de la segunda pérdida de embarazo,como 

se hace en la consulta externa. 

En las siguientes páginas, trataremos lo que se comenta actualmente del a­

borto habitual en la literatura mundial, como el antecedente blbUográiico 

del ta.bajo de tesis. 



ETIOLOGIA DE LA PERúIDA RElfüRRENTE DEL EMBARAZO. 

Los factores que generalmente son aceptados como los de mayor significa.1cia 

en la génesis de la pérdida recurrente de embarazo son los siguientes. 

*Factor Genético. 

"'Factor Endócrino, 

*Factor Anatómico 

*Factor Psicológico. 

Factor Genético: 

*Factor Infeccioso. 

•Factor Inmunológico 

*Factor M."lsculino. 

Se ha visto que de los estudios cillgénéticos hechos en abortos del primer tri-

mestre,e:'dsten en el 50% al 60% anormalidaiies cromosómtcas(5}. 

Sin embargo, cuando las parejas con esta patología se someten a un carlotlpo, solo 

se encuentran anormalidarles cromosómicas en el 6. 2% de las mujeres y en el 

2. 6% de los bombres,lo que hace un porcentaje global del 4. 4%(6). 

Esta aparente controversia de encontrar dllerencias entre la alta tasa de 

anormalidades cromos6micas en los tejidos abortados y la aparente baja 

tncldencia de estos problemas entre las parejas con pérdida rea1rrente del 

embarazo, se podría tratar de explicar por medlo de tres teorías: 

A)Las aberraciones cromos6mtcas en los tejidos abortados pueden surgir es­

pontáneamente de errores de la mitosis y/o meiosls tanto del espermatozoide 

como del Ó\'ulo,es r1eclr,la nayoría rte los embriones cromosómtcamente aber­

rantes son de orfgen espontáneo, sin que C:!.ista alguna anormalidad en los pa-

dres(7). 

Estos errores de la mitosis y la meiosis,ocurren en aproxtnudamente el 30%, 

y se se ha obser\·ado lue rie estos algunos se repiten con mayor frecuencia, 

como las monosomfas{45X}con ~na frecuencia del 20 al 2st:¿,y trtsomías dls­

Untas(l3.16.18. 21 y 22)con una fr<'cuencia del 50~{ y poliploirifas con unq fre-



cuencta del 20 al 25%(8). 

B)Los errores en la mlrosls y la mclosis pueden estar inducidos por la exposi­

ción a agentes noclvos,circunstancla que podría repetirse írecuenten1ente. 

Dentro de las que se han sugerido, se encuentran varlactones en el tiempo de 

la concepct6n, iníecclones, rada clones, anticuerpos anUUrotdeos, íertllizaci6n re­

tardada. 

Tamblen se ha visto que la edad paterna en hombres de más de 55 años el ries­

go de anormalidades cromos6micas aumenta. Por lo que respecta a exposición 

a a.gentes químicos nocivos,tambien se ha visto que pueden dañar a los cromo­

somas alterando su estructura(9). 

C)Existen los llamados rearreglos estructurales en los cromosomas, este térmi­

no se refiere a transloaclones,deleclones,anlllos e inversiones de cromosomas, 

ya sen durante la mitosis y/o la melaste. 

Estos reacomodos afectan a los autoson1as individuales o cromosona s sexuales. 

Y se ha observado que una translocacl6n balanceacta se repetía en un 3% de los 

individuos y en un 6. 2% enparejas con pérdida recurrente temprana del embarazo 

siendo esta anomalía la más frecuente encontrada en este tipo de palología(lO). 



Factor End6c Ii no: 

En este !actor se estudian principlmente tres al tcraciones de importáncia: 

DIABETES:La diabetes materna se ha involucrado clásicamente dentro de las cau­

sas de pérdidas recurrentes del embarazo. 

Sin embargo en estudios recientes se comprobó que la paciente diabéUca no pre~ 

sentaba. una ~lferencla significativa en cuanto al rl esgo de aborto en relacJ6n a 

la población general. Circunstáncla que se dá cuando la paciente se encuentra bien 

controlada metabóllcamente,ya que en una paciente que no lo est.'1.,el riesgo de a­

borto se eleva muchísimo{ll). 

HIPOnROIDISr..tO:El papel de yodo y la tiroides en el feliz término de la gcstact6n 

ha sido bien csL'lblccfdo n1ediantc estudios cl(nJcos y epidemiológicos, aunque los . 

mecanismos precisos de esta circunstancia no cstan aún bien establccidos,pero 

se concluye, que para el desarrollo de un embarazo normal se requiere de la sufi­

ciencia de yodo y de la Uroldcs(12). 

Basados en estos conocimtentos,se ha visto que en el htpottroidlsmo,extste una 

falla en el alza de niveles de tiroxina en el embarazo, sin que ex:lsta alteración 

real de los niveles de tiroxtna unida a proteJna a una falla en la captación de tri­

yodotironina. 

Esta con!ormact6n normal riel JXtlrón Me cambJos en las hormonas tJroideas duran· 

el embarazo~se ha \1sto que falla en aquellas pacientes con pércfida repetir:la dl em· 

~arazo, a pesar que algunas de estas mujeres Cuera del embarazo pueden tener 

una fanct6n tirotdéa normal. Es decir ,cfurante la gestación se comportan como 

hipotiroideas, y al proporcionarles hormona tiroidea durante la gestación Jogran 

abatir notablemente su WertUlda-1 cuando no existe otro factor{l3). 



.,. 
FASE LUTEA CORTA: 

La manutención del embarazo temprano se debe a un.1. producción adecuada de 

progesteron a por el cuerpo lúteo, el cual se mantiene al redonocerse el emba­

razo en la mujcr,y a travcs de la presencia de HGC. 

Los defectos de la fase lútea, son una importante contribución a la húertilidad 

humana,y as! se ha encontrado que está presente en un 3 al 10% del total cic 

mujeres con esta patolog(a,y en pacientes con pérdida repetida del embarazo 

hasta en un 33<-,b. 

El origen de la dcliciencla del cuerpo lúteo en su función no se ha pod1do esta­

blecer, sí se puede presentar durante las etapas tempranas de In maduración 

(ollcular o en el intervalo inmediato preovulatorio,pcro aunque las etiologías 

pueden ser diferentes, su mani!estactón siempre es la mlsma,es dccir,no Cxi,!! 

te una suflclcntc producción de progcstcrona y otros ostcroldes para asegurar 

una implantaci6n del embrión adecuada y una adecuada manutención del mis­

mo. antes que se establezca la !unción placentnrla(l4). 

La mis reciente teoría sugerldaes, que pueda debersa a un estado de hiperprola~ 

tlnemla que impida una adecuada csteroldogénests del folículo preovulalorio con 

una consiguiente falla en el crecimkento antral del !olfculo(l4). 



Facto1· Inmunológico: 

Reclentetnente se ha postulado que defectos innninológlcos pueden ser la causa 

rJe abortos tempranos etc repetición de algunas pactcntcs. 

Como se sabe, durante la gestación existe un 1nccanisn10 supresor del sistema 

lnmunol6glco nutcrno,probablcn1l!nlc nHJdiado por la progcstcr ~na, producicn­

dose el llamado blancc lnmunolOgico que es necesario para una ilnplantaci6n 

adecuarla y una plac('nt~~eión igualn1c>nte adeciia~la. 

La explicaci6n de esta situación se oliserv13 en csludiot> "in vilro" en donde se 

mostraba con10 la 1nadrc dcsai·rollaba células T scnsibilizadas,capaccs de des­

truir las células e1nbrionarias,pcro co1no al nlisn10 Uctnpo estos linfocitos eran 

dclcl\idos de su agrcsló a las células fctales,por u1 anticuerpo bloqueador o 

cornplcjos alllígcno-anticucrpo presentes en el suero irJl tcrno{l~L 

Un segundo mcca.nisn10 de 111.hiblclón involucra a anticuerpos cspecíiicos com­

binados con un grupo especial de antíg:cnos presentes en la célula a, los cuales 

son probablemente controlat"los po1· el HLA-D sublocus del gcnc(15). 

Esre ant(geno, el llan.!ado de htstocornpatit>IJicl art, es el que ase-gura una incom­

patlbiliflacl ettll'e los padl'es,y así cuando existe una con1palilJtlldad y/o una ho­

mozigoctdad rie este antfgeno entre la ntadre y el feto se presentaría la falla 

del slslcn1a inmune n1ar~rno en la producción de agentes antibloqucartores que 

cvit.arfan la pércilria del embarazo(15). 

Astmtstno se ha visto que en paciente con Jlá.'dídas recurrentes temprans ':fel 

embar:lzo no t>:dste el agente bloqueador que es en relidad una lgG y que es el 

encarga.do de proteger los tejidos retales en c.onlra de la agresión materna. 



Factor Temprano del Embarazo: 

Recientemente se ha reportado la proclucción de una subslanclu llan1ada factor 

temprano del etnbarazo. Este aparece rlenlro óe las 4Bhrs posteriores a la fer­

tilización y retorna 3. ni\•eles bajos en el tPrccr trln1cstre del cn1barazo. En 

estudios cfc>cluados en anlnutles,se ha in\'olucr'ildo al ovario, al huevo, y a la 

hipofísls en la proclul:clón <le este factor. \15). 

Asimis1no se ha hablado de la lnco1npatihllidad a grupos sangufncos entre los 

padres. Aunque este es un punto 1nuy controvertido, se continúa actual1ncnlc 

lncluycnr;l_o dentro del cstu-:tio rlc la pareja con pérr:l.irla recurrente del emba­

razo. 
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Factor, Infeccioso: 

La lnfeccl6n intraute""i:tna,pue"'c resultar en una pérrll""a ..ae la gestación tcm-

prana. La muerte "'el cmbrl6n pue..1e resultar "'e una infección agu""a sobrcagrc~ 

ga"a,alternatl\'a1ncnte los agentes irúecclosos puerlen Interferir la organogéncsis 

"e tal forma que la "'lfcrcnctactón y creclmlenlo "'el embrión sea severamente 

""ai\a...ia,lo que con""lcionar(a la pér"'i""a "'el cn1barazo. 

Pero en última instancia, el rcsulta...io ..te una infección .-tepcn...1crá en parte "e 

la cantt""a-' "el agente infeccioso y ... e su vlrulcncia,combinar1os con sitio rfe 

inoculación, e...ia" ...1c la gestación, coexistencia '"'e enfcrmC!..1a"cs rnaternas, en-

fcrme"a"es placentarias asocia,'as, csta"'o Inmunológico materno, cte. 

Circunstancias que hacen que sea muy '"'!fiel el separar el efecto arlverso .. e 

una infección sobre el feto rtel efecto sobre la ma-'re,por lo que la infección 

intrauterina coino causa ..1e pér,..11,..ia rerurrcntc ..1e1 embarazo, es n1uy controw 

Principalmente se menciona a la Toxoplasmosis. ~1ycoplasma, Ureaplasnn y 

Clamy-'la con10 causante ..ie pér-11..las fet.-iles. 

TOXOPLASMOSIS:Se acepta generalmente que en etapas tempranas "el emba" 

razo,el toxoplasma gonrttt pue..ie inva"lr la placenta y al embrión causan .. o 

muerte fetal y aborto. 

Es consi"'era-'a la infección más grave y más frecuente y la más importante por 

la contro\·ersta sobre su influencia patógena sobre el en1brlón. 

Kimball y coll. encontraron una asociación entre toxoplasma y aborto cspontá" 

neo,pero no entre este y aborto habitual, ya que se ·Hce que '"'ebe existir una 

parasilemia acti\'a para que se prorluzca el aborto{16). 



En controversia a esto, existen otros trabajos en "'on"'e reportan que al anall-
' 

zar el en'"'ometrfo con microscopio ..te lnmunofluorcccncia,se observan cam-

bias que pu"'ieran sugerir una asociact6n entre la pér"'i..ta y el par.tslto(l 7). 

Es .. eclr,al parecer existe una acción continua "'el parásito sobre el cn'"'ome-

trio fuera "'el per(CYfo agu'"'o,o parasitemia,lo cual ten"'ría como sonsecuencia 

cambios en..:iometrJales porfruci..:ios por la presencia ne estos quístes,que al 

romperse ~ebi'"'o al crecimiento histolnico ..te las vellosirla-'es,afectarían en 

forma secun"'arla al huevo, in\'a"'ten'"'olo a travcs '"'e la circulación !eto-pla-

centarla a partir '"'e la 4-5 semana,lo que ocasionaría la muerte y pér'"'i...ia ·•e 

este,concepto que '"'arfa un cambio en la etiopatogenia rlel aborto habitual. (18). 

Con torlo esto se po-1rfa pensar que existe una en..1ometr1Us crónica toxoplasn1!!, 

Uca,que auna..1a a la .-lcpresión '"'e sistema inmunitario materno por el embarazo 

ocasionaría una rcactivaci6n rle la ln!ecci6n y por cn"'c un aborto (18), 

l\tYCOF'LA.SW.AI.itE!1).n11ASMA:Son n1Jcroorganlsmo que originalmente se les con­

st,...eró cómo ..:ie transición entre los virus gran'"'es y las bacterias. Y no fué sinó 

hasta 1956 en que Shepar..t los i'"'enti!icó como organismos muy pequeños ln'"'epen-

'"'fentes,que son consl,.era'"'os virus sin parerl celular y que contiene RNA y nNA 

y que forman colonias libres. 

Tejidos fetales ,.e abortos espontáneos, tanto Ael primer como '"'el segun'"'o ttlmes-

tre,han si"o consi-'era'"'os fn!ecta'"'os ¡Sor estos vtrus(l9) . 

. ~slmismo,se ha enconta...io una colontzaci6n en .. ometrial por estos organismos 

en paciente con problemas ..te in!ertili"'a .. en una proporción signlllcaUva,por 

otro la..io se ha \'isto una alta frecuencia ...ie patrones cromosómicos anormales 

en teji'"'os fetales aborta"'os.ya que en estu"'Jos experimentales se ha \'isto que 

estos organismos pue"'en in"'ucir aberraciones cromosómlcas.tales con10 ero-



mátl"'es ... obles, rupturas cromosómtcas y tctraploJ"'ías(l9). 

Por otro la.ro, se ha observa·1o tan1blen que csto"'s organisn1os se pue"'en locali­

zar en el cspermatozoirlc en la porción co1nprcn"i"a entre Ja cabeza y la cola, 

ln"'uclen"'o en ellos probable1ncnte algún tipo '"'e "'cfE~cto, ya que se obscrl'ó un 

aumento ,.e forn1as anormales, prJnclpalmcntc .-le formas con 1nlc rocetulJa, co­

la enroscarla, etc(20). 

CLAMYT'lA:Es frecuente aislarlo del cuello uterino de n1ujercs examinarlas pa­

ra transnlislbles. 

El papel ""e este organismo en la p6r.tl..1a recurrente "'el cn1harazo aún no est.1 

bien establec1r10,obscrvánr1ose solo que axlste un aun1enlo r1c cultivos post ti­

vos a Clamy,.,la entre mujeres con aborto habitual,pcro aparenten1ente tcnriffa 

el mismo comportamiento que los organismos anteriormente ..fcscritos{21). 



Fac~or Anatómico: 

UTERJNO:re acuerdo a la mayoría de libros y trabajos realizarlos, el 25~ ..ie las 

mujeres que presentan anomalfas uterlnas,ttenen problemas ..ie lnfertlli.la""(22). 

Las anomalías que más frecuentemente se encuentran ligarlas a pér·'l"as "ei se­

gun"o lrimestre,son el útero bicorne y el útero arcuato. En ln primera enll""a"" 

la probable causa -'e pérAt-'a "el embarazo, se -'ebe a que este se Implanta gene­

ralmente en el tabique o parte mc-'la -'e los hen1iütcros. 

En cambio, en el útero arcuato existen probables cambios en la circulación a ni­

vel '"'el fon-'o uterino, lo cual proveerfa ..iertclcnte clrculrci6n a nivel .le! fon"o 

uterino y por consiguiente una -'eficiente circulación para el embrión en "esarrollo 

(22l. 

E~!sten otros grupos .le nnomalfas n1ás raras, pero que se han asocia-'o a abor­

tos, como son las que se ven en pacientes que estuvieron expuestas al ,...icttlesttl­

be:;trol en el útero y que son -'el tipo '"'el útero en forma ...te T con sinequias y 

""isminuctón rle la superficie cn-'ometrtal. Otro tipo '"'e anomalfas raras son los 

""efectos anatómicos "e circuñación,las slnequlas,en -'on-'e el problema serfa -'e 

Upo circulatorio pro.vocan"o pér-'1-'as ,fe la gestación por esta situación. 

"110~1AS UTERINOS:La mlomatosls uterlna como causa -'e pér,...1-'as repcti"as, 

ha si-'o csttma.,a en aproxima""amente el iac¡. La localización y tamafio -'e éstos 

se const"cra un punto muy importante que pue"e afectar el futuro repro,.1uctivo ,fe 

la mujer. 

Se menciona como posible causa ,¡e las pér"i"as,cambtos en el estroma en,..10-

metrial y/o vascularura uterina. Lo mismo si la placenta se localiza cerca o 

sobre un mioma. 



Sobre to"'o si el tipo ..re miomas son submucosos, sin embargo to-'os estos pos­

tula-'os no est.in bien comprob.'l"os(23). 

CERVIX:En los últimos años el conocimiento -'e la patologf'a cérvlco-tstmica 

constituyó un apreciable aportC! -'entro "el "lagnóstico y tratamiento -'e la infcr­

tlli"a-', La ln-'lvtr1uall-'a" anatomofuncional "e este segmento .-lel útero es tema 

"'e -'lscusión,y su fisiologf'a en reali"'a.-1 trascien"e r1urante la gestación por la 

importáncia que Uene(24), 

"'urantc la gestaclón,contrlbuye sin lugar a durfas a la retención "'el feto, y lo 

que se "'iscute es si es "cbl-'o a el componente muscular o llbroso r1e este ele­

mento anatómico, 

Lo que es n1uy importante "e scr1alar,es que existen algunas etiologías menciona• 

"ªªcomo causa r1e IIC, .. entro "e estas 1 conocemos la congénlta,que es una falla 

herer'ltaria -'el lejl"o colágeno "el cérvlx,otra sería la traumállca,ocasiona.-1a 

por proce"'ln1ientos agresivos,como ..inatacioncs forza"as "'el cérvix,cmpleo 

"e fórceps, legra-'os traumáticos 1 etc(24). 



Factor Masculino: 

Joel sugirió que la pér"l"'a recurrente "'el embarazo pu-'tera ser sccun..iarla a 

"ismtnuclín en el contcni-'o "e L'NA en el esperma y aunque es un concepto ln­

teresinte, no ha recibido mucho apoyo. 

Parece ser el esperrrn es filtrado a nivel "el cérvlx,que provcéuna barrera ba­

tural a la entra"a "e espermatozol"es morfológtcamenlc anormales Aentro -'el 

útero. Po esta razón, la evaluación "el esperma en los casos "'e aborto habltual,""es-'e 1 

punto ""e vista ...te forma y contorno,parece ser un proce"lmlento inútil. 

JoCl reportó que el aborto habitual pucrte estar asocia..to a cu:mtas ..ic alre ... e"or 

-'e 250 n1Ulones por mi. Mac Leo..t an" Gol" tamblen observaron la ten..iencia a 

tener altas cuentas ..te espermatozol-'es en parejas con tres o md:s abortos con­

secutivos. Serpren..icnlemente,la motU1..1a..i en este grupo era mejor que en las 

parejas que habían tenlrto tres en1barazos normales -'e término consecutivamente. 

Hasta el presente el papel,si tiene alguno,..iet factor masculino en la pér"l"'a rc-

c urrente "'el embarazo es ..icsconoci"o. 



Factor Psicológico: 

Mann sugirió que había una orientación psicológica r11terente en las pacientes que 

sufrían pér,.rl,.ra rccurentc -'el embarazo. Bajo su punto "e vstta esta mujcre pro­

venían "'e hogares con una ma-'rc "omlnante y un pa .... re no afectivo, sin c111bar­

go su ,..cscrlpción rle la pslco"'inámica ,.rel aborto habitual carece "'e grupo "e 

control. 

M:'ls lmprelonante son los estu"'ios ,.re Tupper,Well y James, que se realizaron 

en Ja ,.réca,.ra ~e los 60 ·y en los cuales "tvi,.rló a esta pacientes en ...tosgrupos 

a-aquellas mujeres con una personali,.,a" lnma-1ura que no caepta.n la responsa­

blll,.ra,.r .. e la maternl,.ra,.r y 

b-las pacientes que se quejan -'e las ventajas "'el mun..io -'e los hombres y que 

consl,.reran a la maternl ... a"',el más gran,.re premio "'e la tcmenet..ta..o,una cosa 

poco satisfactoria. 

En estos grupos se inció tratamiento psiquiatrlco y n1é ... lco con sus respectivos 

grupos control, encanta- n..to una mejoría estatffstlcamentc significativa en las 

pacientes sometl ... as a tratamiento sobre las "el grupo control sin tratamiento. 
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Existen otros factores que se han postula"o como pro"'uctores "e la pér-'l"a re­

currente "'el embarazo. 

Entre estos tenemos a cnferemcrta..res sistémicas "el tipo "e la colagenosls o 

coiagcnopatías(LES~ Esclero<'lcrnla, etc)car•'iopatías y cnfcrme"a-'es renales. 

En las primeras se postula como causa ..ie las pér"l-'as el mismo cs~"l inmu­

nológico altcra"o ,...e l<E pacientes. En las segunrtas y terceras, el principal me­

canismo postula-'o es una oxigenación ""elle lente por el problema materno "e ba­

se. Sin embargo, to"'os estos son alln teorías que tiene que estu..itarse más. 

Tamblcn se ha postula-'o un factor an1biental en .-lonr1e se incluyen exposiciones 

a ra-'lactoncs que proveen rían probablemente ma.lformacioncs congénitas,muer­

t(: fetal. Pero "e esto a relacionarlas con abortos ~e repetlclón,sería muy a­

ventura"o. 

Tamblen cler~"ls .-1rogas como el tabaco y el aicohol,sc han menclona.-10 como 

posibles causantes "'e abortos,sin embargo,"e igual forma que el aprta-'o anterior, 

el establecer una relacl::h causa-efecto ~lrecta entre estas y el aborto, es muy 

..llfícll por lo que siguen slcn"o meras especulaclones(25), 



METOf'OLOGIA DE ESTUDIO DE LA PAREJA CON EL PROBLEMA DE 
PERDIUA RECURRENTE uEL EMBARAZO, 

Como podemos apreciar, según lo dese rito en las p:tglnas anteriores, la lite-

ratura est.1. repleta sobre controversia ne las "'isllntas etiologías "'el aborto 

habitual, y es por esto que aún cst.1 1nás repleta sobre la for:na correcta ..te 

Cstur1io ... e estas parcjas,por lo que existen n1ulttples protocolos sugert"os 

para parejas con este problema. 

Como se .-lijo en la parte -'e objetivos '"'el presente trabajo "e tesis, uno"º los 

princlpilcs es sorncter a cstu·1lo un protocolo qUC' resulte lo m:ts rr'.pl-'o y me-

nos molesto para la paciente y lo más barato para la tnstltución u Hospital que 

como el nuestro se ile"lca al cstu"'io ,.e esta.a parejas, para lo cual sería .-1e lm-

porláncta estu.blccer una clínica '"'e lnfcrttli...ta..t que sólo se ,.1e-'lcara al cstu..110 

...te estas pactntcs y con un protocolo cstnbleci...to prevlamentc,como lo es para 

el caso ,.1e la esterill•1a...t, 

Como to,..10 problen1a en me..11c1na,se ,.1ebe comenzar por unn historia clínica 

completa en -'on...te se trate "'e abarcar los aspectos fun..iamentalcs -'e la secuen-

eta ..ae las pér..ai..aas anotan..10 cul,..a'"'osamcnte el número ..1e pér'"'l..1as,e'"'a•1 gesta-

ctonal ..ie las mismas, méto...tos "'e interrupción,si hubo muerte fetal intrauterl-

na,sl hubo trabajo ..ie aborto o no,resulta..tos ..1e1 estu"lo ..1e patología,sexo ...tel 

pro..iuclo,esta..io al nacer,sl presentaba malformaciones y en que época rué el 

aborto y si hubo o no evl-'encla -'e embrión, -'a tos que pue ... an orientar "efiniti-

vamcnte a el posible -'iagnóstico ..iet problcnn y una exploración física comple-

ta,que incluye un exhausttvo exámcn pélvico y ginecológico, 

Tcvlo esto "ebe hacerse -'urante la primera consulta que se .-la a la paciente en 

el Hosptta y en esta se solicitaran los siguientes exámenes :BH completa; EGO, 

VnRL,Glicemta y Grupo sanguíneo y Rh,Sl los ciclos menstruales son corúia-

bles se solicitará inmediatamente una Htsterosalp1ngografía <.:on lstmograff;L 



Se solicitará test de ELISA para Toxoplasma y Cltomegalovirus y rle esta con­

sulta se enviará a la paciente a la consulta rlc la propuesta Clínica "e Infertill-

~ta en su scgun..1a consulta y en este caso en la Clfnica "e I" Ccrtlll"a" se hará 

nuevamente un exhaustivo cxámcn glneco16glco ya "irlgl..10 ysl se piensa que hay 

unas posibles causas En..t6crinas ..te pér..1f..ta recurrente ..1el embarazo, se solici­

tará una Progcslerona serh1..ta,programar una Biopsia r1e En..iometrlo para el 

'"'fa 21-23 -'el ciclo slgulcnte,con Histcrometría, Prueba -'e nuatadot·cs conco­

mltantcmentc, Perfil Tlrol "eo, sl se piensa en un posl ble hlpotlrol..ttsmo, Pro­

lactlna en suero. 

Se- sospecha, por historia clínica, en unposible trastorno cromosómtco ..te lapa· 

reja se solicitará un carlotlpo por ban-'eo,pues este exámen no ..tebe ser con­

si-'era..10 .te rutina para to.tas las parejas. 

Si hay sospecha .. e cnícrmc..ta-'cs generales ..tel tipo !"'labetcs,LES;sc solicita-

r.1 una curva de tolerancia a la glucosa, células LE y anticuerpos antinucleares, 

hay que aclara que por lo molestas y dispen...11osas "º estas pruebas hay que te­

ner sospechas bien Cun~a·'as o antece~entcs importantes para estas patologías, 

En los casos ..te infertili'"'a,. '"'e causas aparentemente inexplicables se rleberá so­

llcltar cultivos para Mycoplasma, Ureaplasma y Clamy"'las y a~e1nas una csper­

m tobioscopía ,.lrecta,que ha pesar ~e lo que se piensa, no es un exif.men ..te rutina. 

Esnccesario tener en cuenta que aquellas pacientes que se en1barazan al inicio 

"'el esturlio o que ya llegan embara:z.a~s a él y con antece'"'entes .fe pér'"'l.tas .tu­

:-ante el segun.10 trimestre, -'ebcn ser cstu"'iar1as para ..tesacartar una ne como 

posible causa .te pér""i.tas fetales y esto será por UESG y la clínica "'el cérvix, 
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y "ebe ser trata"a como embarazo ~e alto riesgo. 

Es muy importante tener en cuenta que muchos ~e estos estu"'los a,,emas -'e ser 

"'olorosos y "'ispen,,losos para las ¡:nclentes,son -'e muy alto costo para la lnsU­

tuclPn, y por tanto se '1cbc estar muy seguro o tener sospechas muy fun...ia,,ns al 

soltcltarlos y no solo para llenar el protocolo. To-'o -'ebe llevar una secuencia 

lógica para po..Jer así llevar a la paciente a un ...itagnósttco rápl-10 .Je la causa 

"'e las pér"'t...ias fet..i.lcs e instaurar un manejo a-"ecua..io,cuan-10 lo hay, o -'eflnt­

tlvamenle no exponer a la paciente a más sufrtmlentos inneccsarlos,comentán"'ole 

cual es su ver"ac!ern con"'lclón y cuales son sus probabill"'nr1es .te fertUl_,a,, a fu­

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

PERDIDA RECURRENTE uEL EMBARAZO. 

uespues de concluido el estudio de la pareja con este problema, si se pudo 

llegar a un dla.gn6stlco, el tratamiento estará encaminado a la resolución de 

la etiología encontrada. 

Los problemas que mejor esquema de tratamiento se les puede orrccer,son 

los !actores debidos a anormalidades uterinas y ccrvicales,ya que el adecua-

do uso de las técnicas quirúrgicas para reparar las anomalías encontradas 

mejorará mucho el pronóstico de un embarazo de término. 

Y así vemos que se reporta que en las pacientes somcttc'as a algún tipo de 

metroplastía,su fertilidad se llega a incrementar desde un 67% hasta un 82% 

(27). 

De igual manera en aquellas pacientes somelidas a algún tipo de ccrclaje 

en donde no se encontró otro factor, su fertilidad aumenta desde un 70% ha~ 

ta un 90%(27). 

Asimismo, en aquellas pacientes en las que se 1cmostró un factor endócrino 

la aplleaclón de a1t:ún Upo de tratamiento, llámese insuUna,hormona tiroidea 

o citrato de clomlfeno nns proc:esterona,o ambos a la vez, se ha visto que e-

leva sus índices de fertilidad hasta casi los mismos que para una población 

normal(27). 

Posiblemente peor pronóstico tengan aquellas pacientes en las que se han da-

do tratamientos incspecilicos por no haber encontrado una c~usa bien determi­

nada que pudiera e;i...-pltcar por si sola o acompañada, su patología,y asrtenemos 

que en ocasiones se dan tratamientos a base de anti.microbianos al sospechar-

se que algún factor infeccioso estuviera ligado a los abortos de las pacientes. 
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o bien el uso de inyecciones de liWocitos paternos en la madre con objeto de 

modl!icar la ausencia de antígeno de incompatibilidad a HLA,etc. 

Es en estos casos en donde se hace más patente la lejaJÚa de la que atln esta­

mos de poder comprender adecuada y con1plela1re nte el problema de la p6r­

dida recurrente del embarazo, para su correcto tratamiento. 

Y sin embargo,para íortuna nuestra y de las pacientes, en una gran mayoría de 

casos,paradojicamentc sin la intervención del especialista, las pacientes lo­

gran concebir emba.razos y llevarlos relizmente a térnllno. 
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MATEIUALES Y METODOS, 

Este trabajo de tesis es de tipo replicativo,longitudinal,no experimental, 

con estudio de casos, retrospectivo y descriptivo. 

El estudio comprendió la revisión de los informes de la consulta externa, 

en un período con1prendi::o entre Enero de 1987 y Dicie1nbre de 1987. 

Durante este lapso se reunieron 45 pacientes con el diagnóstico de irúer~ 

Udad,de los cuales se descartaron 9 pacientes por no tener el experllcntc 

completo en el Doto. de Archivo del Hospital y 11 pacientes no contab..i.n 

con el mínimo indispensable de estudios o no entraban en la dellnlcl6n dada 

inicialmente ñe pérrllda recurrente del embarazo. 

En el presente trabajo, se describiran ios 25 casos restantes que fueron se-

lecclonados, los métodos de estudio a que fueron sometidos para trtar de llegar 

a un rflagn6sttco rfe la etiología de su problema, y por ende, un tratamiento 

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-

mmto una clínica dC:t:tcada unlcamente al estudio de este problema tan impar-

tante y tan triste para las pacientes. 

En el análisis de los resultados no se utilizó ninguna de las técnicas estadís-

ticas practicadas usualmente,pués son pocos casos en realidad para esto, 

aparte de no ser un estudio que requiera del análisis con estos métodos,pués 

ne se trató rle buscar signi!lcancia del esturlio. 

Se utilizó solamente los porcentajes stmples 1para el manejo, de datos. 
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RESULTA"OS, 

Un primer análisis efed. ta:':> en las 25 pactentes,fue el -'e saber que porcenta­

je .te estas tenían abortos .tel primer trlmestre,aborlos .tel eegun,.o trimestre 

o ambos. 

El resulta,.o fue que -'e las 25 pailenles,11(44%)tuvleron abortos -'el primer 

trlmestre,4(16%)tuvteron abortos .tel scgun-'o trimestre y 10(40%)tuvleron abor­

tos .tel primer y segun-'o trlmeetrc(cua.tro 1). 

t"'entro de los estudios reallzartos ,.urabte el estu.tlo -'e las parejas con pér.tt .. a 

recurrente "'el embarazo en nuestro Hospllal, se cncuentran:Hlsterosalplngogralía, 

Carlot1po 1 Pruebas "e función Tlrot.aéa, Gllcemlas, Biopsia -"e En.tomelrlo, Pro­

gesterona, Prueba .te "llatadores, TORCH,Espermatobloscopía directa y Célu-

las LE. En el arulltsts rfe estas variables tenrtremos en cuenta solamente aquel­

los exámenes que fueron realiza.tos en la mayorléa "e las pacientes •• 

En la Hletcrosalplngografía se recallzaron untotal .te 25 estu.ttos que Correspon­

-'e al 100% "e las paclentes,en ,.on"c se encontraron anormall,.a"es en 5 pacien­

tes, 4 con tltcroas nnormalcs(16%) y una paciente con lslmografía anorma1(4%) y 

que tenía una prueba ,.e r41lata.tores negativa. 

El carlollpo se reallzó en 25 pacientes, que correspon,.e al 100% "e las cslurlla­

-'ae, l'e estas, solamente 2 pa.rojas(8%),ee encontró oon anormalldar4os y quo cor­

responr'(an al esposo,pero que no eran las cnusanles .le la lnlerlill"a-' aparen­

temente. 

El Perfil Tirol"éo se realizó en un total .te 18mpaclentes,que correspon"'e al 

72% "'º las pacientes estu"'la-'as. En estos solamente se encontró una paciente 

anormal(5. 5%) con HlpoUrol"'lsmo -"lagnostlca"'o y trata"'o con anterlorl"a ... y 

que al momento ,..el estu.tto se encontraba. cullrol"ea. 



No se realizó CTG a ninguna paclnte. perost Glicemias a 21 paclentes que cor­

responAe al 84'i "e las pacientes estu..i1a..ias y en estas se encontró 4(4, 1°é) 

con anor1nalt..ia,.1es ,.1c hiperglicemla, una "e las cuales ya estaba Atagnostica· 

r1a como T\M TI de tiempo atrás y bajo tratamiento. 

La Biopsia ..ie En-'ometrlo se realizó en 6 pacientes, que corrcspon,.116 al 24':t 

Ae las pacientes estu"ia"as y en estas no se encontró rclaclón alguna con la 

Progcsterona sértca y no fueron ..i1agnosticas por los conceptos emltl,.1os pre­

viamente. 

Se encontro f!esfasamtento en la toma ,.1e BE en ..ios pacientes, pero con una so· 

la Biopsia "'e En,.1omctrlo en un solo ciclos y sin relación con la toma ,.ie la Pro· 

ges trona. 

La Prueba. ,..ie -'llata.,.1ores,se reallzó en 25 pacientes, que corrcspon..ie al 100% 

..ie las pacientes estu"tar1as y entre ellas tuvimos 8(32%)postt\vas,con pacientes 

ya trataAas para ne o CD n sospecha "e esta patología,aunquc casi ninguna con­

rtrma.-1a por otros estu"los. 

El perfil Ae TORCH se efectuó en 24 pacientes, que correspon"ló al 96';{- "'e las 

pacientes estu-'la,.1as,t0Aas con resulta"os normalcs,aunque una apciente habín 

estaAo en tratamiento previo por una Toxoplasmosis y con "'os controles ,..ie la. 

boratorio normales pomerlores. 

Se realizó cspcrmatohloscopía ~lrecta en 16 esposos,que correspon,.1e al 64% 

"'e los compañeros "'e las pacientes estuAla"'as y •1e estos solamente se encontraQ 

ron anormales 4(6, 2%) ,que correspon~ían a supuestas infecciones y que fueron 

trata~as,pero no contaban con E" de control. 

De todas estas pacientes estu1ta,.¡as solamente la minoría obtuvo un ,..iiagnos­

tico y un tratamiento a-'ecua "o para este y posterior consecución .-le un emba­

razo viable,algunas se encuentran embaraza~as al momento "'e hacer este 



esturiio y no tenemos conocimiento rle su evolución. 

Cómo se -'ijo con anteriori"a-' 1 la mayoría "e las pacientes, a pesar "e estar un 

tiempo mis o menos pru"enclal en esturilo, no se ha logrario llegar al "lagnós­

tlco riennltlvo e lnstitulr un tratamlenlo a"ecua"'o para su problema. 

No entraremos en _.etalles -'e los tipos ,.te tratamiento que se utilizaron, puesto 

que no es el objeto ,.te esta tésis revisar torlos y ca"a uno "e ello, sino simple­

mente englobaremos ,.tenti-o "e un cua,.ro único el número "e pacientes lrata"as 

y el nllmero "e embarazos lograrios,y en los que asr se pue"a,el nútnero "e 

pro"uctos a término. (Cua"ros 2 y 3). 
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CO!l'IENTAR!OS Y CONCLi;SIONES. 

Como se pue..ie observar, los estu-'is encamina .. os a conocer la causa .. e las 

pér_,i .. as recurrentes ..iet en1barazo no son eíectua..ios en el total ..ie las pa­

ctentesque acu"'en a nuestro Hopit.a.l con este problema, situación probable­

mente "1ebl,.1a a la !alta "'e una cstan .. arización en el manejo ..ic estas p.'lctentes. 

En cuanto a las etiologías encontra..ias en la muestra rcvisa .. a, estas son seme­

jantes a las reporta"'as en la llteratura,aunque .. lslintas en su frecuencia, esto 

rleblr'lo a lo pcquei\o -"e la muestra y a la !alta . ..ie estu.ilos completos a las pare­

jas. "e las 25 pacuentes estudta"'as soalemnte se llegó a un ..iiagnósttco para 

establecer un tratamiento a!1ecuar10 en 4 pacientes, que correspon"c al 16C(- ..ie 

la muestra. 

Sin embargo, en este probletna ningún tipo ñe literatura revisa,.a logra ofrecer 

una soluc tún sat.lsfactoria a esta patología, algunos estu..itos i:;on más pro1netc­

,;1ores que otros,pero sigue perststten..io la .1u..ia sobre que factor pue"a ser el 

que rcspon..ia a..iecua..iamente la pregunta .>el por qué la pér .. t"a recurrente ilel 

embarazo en algunas mujcres,a pesar que torio lo eslu-'ta..io parece sugerir que 

es una interacción ..ie Caclorei:> los que tmplrlen el que una paciente logre llevar 

un embarazo al t~rnllno. 

Situación que se vuelve más patética en aquellas pacientes en lao que no es po­

sible netermlnar una causa ..ie los abortos.como se encontró en este estuñlo en 

21 pactentes,que correspon..ie al 84% ~e la muestra,pues estos casos en que el 

glnecológo se ve manlatano para ofrecerle una esperanza más objetiva a lapa­

clente,y es cuanr'lo se llene que caer en el empirismo, pues se ve obllga,.10 a ,.iar 

tratamientos no satls[actorlos, pero que ne alguna n1ancra están ,..an,.10 apoyo sl­

cológlco a la pacicnte,Cactor que como ya se rttscutló,tamblen parece tener tm­

portáncia -"entro -'e este problema. 



""e aquí se puede "'erl•:ar una nue,·a conch1sión que es el que, el nlanejo rle este 

problema "'ebe ser .. a-'o por un equipo inter-'lsciplinarto en Aon-'e -'ebe inten·e .. 

nlr en Sicólogo. Esto hace que sea más claro la neces1,...a..i que se tenga un pro .. 

toeolo -'e manejo?el cual creo que '"'eberá ser elaborarlo '"'e acuer"o a las nece­

s1...1a...ies -'e ca-'a hospital.y -4'e ca"a población, pues con esto se estará tratan 4o 

-'e llegar casi siempre al '"'1agn6sUco preciso. 

T"lebldo a la complejl"'a"' ..1e1 problema, para trat:t -'e·cvaluar si realmente algu­

nos ..ae los tratamientos usa...ros mo"iíican en torma sust.ancl::il el pronostico .te 

la i·epro-'ucclón en estas parcjas,-'ebe,tal \•ez,abor.iarsc separa-'an1cnte to-'os 

y ca'"'a una .. e las patologfas y sus trat..'lmientos en -'Is Untos trabajos, ya que un 

trabajo -'e este Upo no pue4c "ar conclusiones ~c(lnltivas y por lo ta.oto, no se 

pueAe saber el resulta-4'0 real ..ie estas pacientes en cuanto a su futuro rcpro­

'°'Uctlvo. 

Lo nntcrlor se tmmará en cuenta para la realización ~el trabajo prospecth·o, -'el 

cual este es sólo el lnlclo y que se Uevar.il. a cabo ..ientro rie un año y que será 

prospectivo, según ya se explicó en los objetivos Ac este trabajo. 

Esto se comenta, ya que se ha visto que a:ún en aquellos casos en las que se tie­

nen tres o más pér-"l'"'as,muchas '"'e estas pacientes logran embarazos .ie término 

sin nlngún Upo -'e tratamiento ni estu~io, lo que viene a con1plkcar aún más este 

rllffcll capítulo "e la cspeclall~a~. 
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