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ABORTO HABITUAL
INTRODUCCION
FACTORES ORGANICOS,

CERVICO — UTERINOS

El tema que vamos a desarroliar, es de inquietud
permanente entre los estudiosos de la gineco-obstetri-
cia.

Su estudio se ha diversificado Gltimamente, en un
esfuerzo por encontrar sus causas y poder dar la ayu-
da necesaria a los pacientes que acuden a nosotros en
busca de la solucidn a su problema.

La mujer que ha visto truncada la gestacion sufre
un impacto psicolégico que, generalmente, logra so-
brellevar con la esperanza de una segunda oportuni-
dad; pero cuando esto, se repite tres veces, seguidas,
su estado animico, asi como el de su esposo y perso-
nas que la rodean sufre tremendamente. Cuando la
paciente con aborto habitual recurre al ginecélogo, ya
estd predispuesta a una nueva pérdida y es, cuando e!
factor psicolégico estd en juego. Se define el aborto
habitual, como la pérdida consecutiva de tres emba-
razos antes de su viabilidad (20 semanas) segtin el cri-
terio cronolégico, y con un criterio ponderal, de me-
nos de 500 grs. de peso.

Con el interés que el tema suscita, se sigue encon-
trando causas etioldgicas y descartando algunas que
fueron consideradas anteriormente como tales.

Es conocido por todos el criterio de Malpas (1)
que en 1938 presentd un estudio prospectivo sobre la
incidencia del aborto, sefalaba, que en pacientes con
historia anterior de 1 aborto, estas tenran un 229/o
de posibilidades de abortar nuevamente; con historia
de 2 abortos consecutivos, el 389/o abortaria otra
vez; con historia de 3 abortos consecutivos, 789/o de
sus gestaciones terminarian en aborto. (Williams) Esto
fue considerado como un criterio para evaluar las po-
sibilidades de las pacientes. Sin embargo, muchos
otros autores, han encontrado cifras muy distintas,
que discrepan y varian significativamente, Entre estos
se encuentran Warburton y Frasier, quienes en 1964,
en inglaterra, encontraron que las pacientes con un
aborto tenian un 23.79/0 de terminar su gestacion en
otro aborto, con 2 Ab=26.2, mientras que con 3
abortos consecutivos sus posibilidades de lograr un
embarazo era 740/0, es decir que sélo 25.90/0 de
sus posibilidades eran de perderlo.

Por supuesto que los criterios siguen cambiando
conforme se ha determinado los diferentes factores
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causales y el tratamiento adecuado a cada uno de
ellos.

El aspecto anatémico fundamentalmente concier-
ne at cuello uterino y, en especial, al orificio interno o
zona Istmica para otros, ya que el factor uterino si
bien estd comprometido su repercusidn en el A.H. es
menos frecuente.

Sin embargo, de esto me voy a ocupar en forma
amplia sequidamente.

Los aspectos o factores inmunolégicos y genéti-
cos son materia de estudio mds reciente.

Desde los primeros experimentos en que se de-
mostré el poder antigenico del espermatozoide vy se
pudo producir espermotoxinas por Metchnikoff
(1900) y Landsteiner (1899), la Obstetricia ha estado
presente como pionera en el estudio de la inmunolo-
gfa, desde la primera transfusidn sanguinea, o sea el
injerto de un tejido vivo de una persona a otra, fue
administrada por una obstetriz a una paciente que
presentaba hemorragia vaginal (12).

El feto tiene un sistema inmunolégico desde muy
temprano. El sistena linfoide fetal se desarrolla in
Utero como parte del sistema reticulo endotelial en
el higado fetal y luego en la médula osea y en el ti-
mo. Existe interaccidon entre el feto, placenta y la
madre. La madre es permeable a los hematies y linfo-
citos del feto desde la 8va. semana, ia madre forma
anticuerpos bloqueadores. Cuando ello falla podria
producirse rechazo.

EL ASPECTO GENETICO

El 509/0 de las gestaciones se pierden entre el
momento de ta fertilizacidn y el final de ella.

Alrededor del 49/0 de los recién nacidos tienen
alguna anormalidad. El 0.59/0 tienen aiteracién cro-
mosémica (13) mientras el 360/0 de los abortos lo
tienen (4). En forma amplia este tema sera tratado
por el Dr, Anibal Escalante.

El factor endrocrinolédgico es uno de 1os mds im-
portantes en cuanto a su frecuencia. LLa insuficiencia
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del cuerpo luteo, el hipotiroidismo, la diabetes, etc.
son asociados a peérdidas de la gestacidn. Yoshimi,
Botella y Csapo han hecho mediciones hormonales
durante la gestacion y se ve que el papel del trofoblas-
to en la produccién hormonal es muy temprana, el
cuerpo luteo tiene un papel muy importante pero por
un periodo de tiempo reiativamente corto.

Sobre esto y, en forma mas elocuente, expondrd
el Dr. Juan Coyotupa.

EL FACTOR INFECCIOSO Y PARASITARIO

Entre estos se puede mencionar la sifilis, causan-
te de abortos y natimuertos, a pesar de la profilaxis y
el control que se ha realizado a nivel mundial, actual-
mente, hay un repunte que debe estar relacionado
con la liberatidad sexual que existe.

La toxoplasmosis, que fue indicada como factor
importante, en especial por la Escuela Alemana po-
dria haber perdido su importancia.

La listeriosis relacionada con el aborto por Selin-
ger en Alemania, estarfa en relacion a su presencia en
el canal cervical en forma saprofita en un alto porcen-
taje y que en determinadas circunstancias adquiriria
patogenisidad condicionando abortos.

Al micoptasma se le relaciona mds frecuentemen-
te en la actualidad con abortos a repeticién. El Dr.
Rodolfo Gonzales Enders, cubrira este tema con el
bagaje de su vasta experiencia.

FACTOR PSICOGENICO

La mujer gestante, como sabemos, se torna mas
susceptible y emocionalmente més labil. Es frecuente
ver su respuesta exagerada a estimulos menores, su
lanto, depresién, irritabilidad, etc., 1o que la predis-
pone a hiperreaccionar a la desarmonia conyugal, al
temor de una nueva pérdida, y si es tres o mas pérdi-
das, su aspecto animico y emocional estd profunda-
mente afectado, llega a la cuarta gestacion con un
porcentaje en contra.

Este punto serd ampliamente tratado por el Dr.
Benjamin Benavente Lozada.

FACTOR CERVICO UTERINO

E! factor cérvico uterino y, en especial, el cuello
uterino y mds aun el orificio interno del cuello uteri-
no, ha sido asociado en forma preferencial con el
aborto habitual por muchos anos, hasta que entraron
en juego los factores endrocrinolégico, infeccioso, ge-
nético e inmunologico y psicdgeno. Palmer y La
Comme (1948) en Francia presentaron el primer infor-
me al respecto; Lash & Lash (1950),enU.S.A.; Shirod-
karenla India, Green, Armitage, Danforth en Gran Bre-
tana: MacDonald en Australia, Bergman en Suecia y
May en Alemania para tan solo nombrar algunos, ini-
cian el estudio que despierta la curiosidad y la necesi-
dad de estudios serios y profundos en Aborto habi-
tual.

Se recuerda la intima relacién de cuello y utero,
se recuerda que son parte de un mismo 6rgano, que la
importancia que se da al cuello es parte de un todo y
que al abordar el orificio interno se estd hablando de
una zona limitada del todo de que hablamos.

Si se recuerda que embrioldgicamente el aparato
genital parte de los conductos mesonéfricos o de
Wolff y paramesonéfricos de Muller, vemos que los
conductos mesonéfricos, parte caudal de los conduc-
tos néfricos en la mujer se atrofian y desaparecen o
persisten tan séio como los conductos de Gardner pa-
ra-uterinos y para-uretrales.

El aparato genital femenino derivado de los con-
ductos paramesonéfricos o de Muller aparece ya a las
5 0 6 semanas, en un embrién de 10 mm como dos
invaginaciones del epitelio celémico junto al extremo
cefdlico. La extension de ios conductos de Muller es
guiada por los conductos de Wolff lateralmente, luego
los cruzan y se hacen centrales, formando asi el seno
urogenital a las 8 semanas de gestacion,

Los conductos de Muller se fusionan caudalmen-
te y su porcion craneal dara origen al cuello, su por-
cion media a las trompas y su porcidon cuadal al utero
y vagina,

Fourberg (1) en estudios hechos en animales y
humanos con control autorradiograficos y enzymohis-
toguimico determina el origen del cervix y vagina
como mullerianos,

Para comprender mejor el factor cérvico-uterino,
debemos en forma somera referirnos al aspecto ana-
tomico.

Debemos de hablar del Utero como 6rgano prin-
cipalmente del cuerpo humanoy comprender que tie-
ne dos partes de un todo, el cuello y el cuerpo, que
tienen caracteristicas distintas pero forman un solo
érgano.

El cuello con su portio intravaginalis o vaginalis
u hocico de tenca, llamado asi por su similutud a la
boca de pez tenca y su porcion supravaginalis, o sea
la que se encuentra por encima de la insercion vagi-
nal, ocupa principalmente nuestra atencion.

Hasta 1948, no se presté6 mucha atencion al estu-
dio anatomico del cuello uterino, hasta que Palmer,
Asplund y Lash hicieron .notar su importancia,

Asplund y Danforth creen gue el cuello uterino
estd formado por tejido fibroeldstico casi en su totaii-
dad, con muy poco tejido muscular. Posteriormente
se demuestra que el predominio del tejido fibromus-
cular es el 659/0 y que aumenta con la paridad, pero
que no sélo existen fibras musculares longitudinales
en la superficie externa que se continlan con el {itero,
sino que dentro del tejido fibroeldstico, existen fibras
musculares circulares; cobra asi importancia el istmo
o zona de union entre el cuello y el Gtero, tema de
discusion durante afos.

El istmo representa una zona minima, de milime-
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tros de longitud, a partir de la cual por estiramiento y
desarrollo se produce durante el embarazo el segmen-
to inferior. Este comienza a desarrollarse a la 8va,
semana y alcanza 3 a 4 mm alas 12 semanasy llega a
medir de 9 a 11 cts. en el embarazo a término.

Existen dos teorias gue prevalecen en el consenso
mundial sobre la estructura del segmento.

La teoria de Aschoff la de Danforth. Segin As-
choff el istmo es una parte del Utero bien definida,
comprendida entre el orificio anatomico interno (Ii-
mite inferior del Gtero), representado por una cons-
triccidon del atero y el orificio histoldgico interno, que
corresponde a la union del epitelio endometrial y en-
docervical que dista 6-10 mm del utero.

El itsmo posee una cubierta externa endometrial
pero que no posee respuesta hormonal y un armazén
fibroconjuntivo cervical. Esta unién, segdn Aschoff
es reconocible a simple vista.

Danforth y otro, basados en los cambios que
existen entre los orificios anatémicos e histolégicos,
cree que el istmo es solo la parte mds baja del cuerpo
uterino y su falta de respuesta hormonal seria dada
por su localizacion tan baja.

El orificio anatémico estaria representado por la
unién fibromuscular, dado por el tejido muscular cor-
poral con el tejido fibroconjuntivo cervical.

]
Danforth cree que la formacion del segmento in-
ferior se produce en la zona muscular, por desespirili-
zacion de las fibras musculares..

La tendencia actual, segun lo afirma F. Bonilla,
esta a favor de las opiniones de Aschoff (1900).

Etiologra del aborto habitual, en lo que concier-
ne al factor anatémico cervicouterino. Ya en el afo
1900 Guibout (segun lo publican Hervet y Houquiere
- 1961) en su tesis doctoral habla sobre el problema
de I1a incompetencia del orificio interno del cuello
uterino. Palmer 48 anos mds tarde (1948) publica la
posible incompetencia del orificio interno en un caso
de aborto. Lash (1950) amplia este criterio.

El! problema del aborto habitual en su aspecto
anatomico se centralizé en el cuello uterino y se llegd
a la conclusién de que el orificio interno era responsa-
ble de los fracasos en la gestacién. Se llego a determi-
nar gque la etiologia del aborto habitual estaba ligada
a dos origenes, el traumatismo y el congénito, aun
cuando autores reputados como O Driscoll (1954),
MacDonald (1957) y Barter (1958), no encontraron
ningdn caso de €tiologia congénita, se creia que |a in-
competencia del orificio interno sélo era de origen
traumético como consecuencia de partos distocicos
(Forceps, versiones, dilataciones muy rdpidas, lacera-
ciones, cauterizaciones, conizacion, legrados repeti-
dos, etc.)

Danforth y Bunkinham, al proclamar que el ani-
llo anatémico que hace la vez de esfinter puede ser
destruido por injurias mecanicas o por estructuras de-

ficientes, aceptan el origen congénito. Senalan que
puede producirse laceraciones de consideracién o
multiples laceraciones de menor cuantia, cuando se
produce el parto de bebes grandes o partos forzados
con occitécicos, anadimos que el uso indebido de
dilatacion manual o de vacum puede contribuir a le-
sionar el cuello.

£n un campo opuesto a Danforth, se encuentra
Trythail (1958), quien reporta trece casos de incom-
petencia del orificio interno en primiparas y diecinue-
ve en multiparas. Canel en 1961 encontro trece casos
de origen traumdtico y diecisiete congénitos. Bonilla
Musoles en estudios histerosalpingograficos encuentra
una correlacion evidente entre la incompetencia del
O.l. con la morfologia uterina.

El orificio interno comienza a formar entre las
20 y 28 semanas de gestacién y en el 31.49/0 de los
Uteros de recién nacidos aun no se ha formado. En
Uteros de fetos desarrollados hay un 229/o de O.I.
incompetentes, mientras que en los Uteros infantiles
es el 450/0 y en los (teros atavicos {aquellos que pre-
sentan algun defecto de fusién de tos conductos de
Muller) es el 41.6%/0. En los Oteros tabicados el
63.60/0 presenta cierta debilidad de O.I.

Estudios hechos en mujeres adultas dan un 15°/0
de incompetencia de O.). en diversas intensidades. De-
muestra asi Bonilla que el O.l. sigue desarrollandose
aun después del nacimiento.

Edmond Novak y Howard Jones asocian 1/4 de

"1os casos de doble Utero al aborto habitual.

Jones y Jones enfatizan que el Utero doble no es
causa de aborto a no ser que se hayan descartado to-
das las otras causas. Sin embargo, en su publicacién
con Delfts, encuentran que el 49/o de los abortos ha-
bituales tendrian algun grado de (Gtero bicorneo, Para
Palmer y Sdnchez habria una retacién de 20 al 309/0.

Los miomas uterinos sélo tiene significado cuan-
do son submucosos y la implantacién se realiza direc-
tamente sobre el tumor o cuando por su tamano redu-
cen la calidad uterina asi como la elasticidad del endo-
metrio.

DIAGNOSTICO

El estudio para llegar a un diagnéstico de aborto
habitual debe contemplar la clinica y los medios auxi-
liares. Su apreciacion sera tanto en la mujer gestante
como en la no gestante.

EN LA GESTANTE

1— Anamnesis, se estudiard los antecedentes de
aborto previo, como partos prematuros e inmaduros,
partos precipitados. Se estudiard su evolucidon silen-
ciosa patognomoénica. El borramiento y la dilatacion
de! cuello con protrusién de membranas en el segun-
do trimestre, sin actividad uterina, sin hemorragia.
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Siguiendo estos principios deberd hacerse exdme-
nes frecuentes entre la onceava y veinticuatroava se-
mana,

SIN GESTACION

1.— Bujias de Hegar. Su introduccion deberd ser
hecha durante la fase secretoria, pues el itsmo estara
mis cerrado.

Consiste en introducir una bujia de Hegar en el
conducto cervical sin mayor resistencia, cuando esto
se consigue estamos frente a una dilatacién patoldgi-
ca. El didmetro de la bujia a usarse varia algo segin
los autores. Para Greene y Armitage debe usarse la
bujfa de 6 mm.;para Palmer y d’Ernest deberfa usarse
la bujia de 7 mm, sin embargo, para ia mayoria la bu-
jia de 8 mm es la més adecuada, que es la que noso-
tros usamos.

i.— Test de traccion.

a) Bergman (Suecia) usa un cateter de Foley No.
16 el que se introduce en el Gtero y se infla
con lcc de agua. luego se aplica traccién hasta
1000 grs.. Si con 600 grms o menos se escapa
el Foley es incompetencia de O.!.

b) €} balon de Lash, es un balén de dos seccio-
nes, la primera que se introduce en la cavidad
uterina, quedando la segunda en el cuello ute-
rino, estas porciones se llenan con una solu-
cién acuosa de contraste a presiones de 200y
300 mm Hg., para luego tomar radiografias.

c) La histerocervicografra con sustancia de con-
traste permite visualizar la amplitud istmica.

Asplund en 1952 demostré gque mientras la am-
plitud istmica es de 2 a 6 mm en las mujeres norma-
les, en las que presentan incompetencia es de 6 a 9
mm. Este estudio radiografico nos da la oportunidad
de estudiar posibies malformaciones del Gtero.

ECOSONOGRAFIA

En manos experimentadas permite hacer un es-
tudio del canal cervical y del orificio interno, tanto en
las mujeres gestantes como en las no gestantes, por su
inocuidad puede hacerse en forma repetida tantas ve-
ces sea necesario.

TRATAMIENTO

Este ha sido considerado en sus dos aspectos: a)
hormonal de Sherman (1966), que consiste en la ad-
ministraciéon de Progesterona. Nosotros usamos el
tratamiento combinado, progesterona e isoxisuprime,
este Ultimo ya sea por via endovenosa gota a gota, in-
tramuscular u oral.

b) ‘Quirurgico, varfa en la no gestante o en la ges-
tante.

En la no gestante.— Lash fue el primero en reali-
zar el tratamiento quirdrgico, este consiste en incindir
la pared vaginal por encima del portio, separar la veji-
ga, hacer la reseccién en cuna de la pared anterior del
cuello a la altura del orificio interno y suturar con
puntos interrumpidos. Cavid (1960), realiza la resec-
cidn en cufa en la cara anterior y posterior.

Se ha usado otras técnicas como son la escarifica-
cién y la electrocoagulacién del canal cervical, préacti-
cas que estdn en desuso.

En la gestante.— Shirodkar (India) en el ano
1955 describié su técnica del cerclage cervical, como
tratamiento de la incompetencia del orificio interno.
Para ello incide la mucosa vaginal longitudinalmente,
rechaza la vejiga por encima del O.l., pasa una sutu-
ra por debajo de la mucosay detrds de los ligamentos
vésicouterinos para atarlaen la cara anterior del Utero,

MacDonald (1957-1963) cierra el cuello uterino
lo mds altamente posible circunddndolo con puntos
de transfixion. El material que se Usa en estos méto-
dos es diverso, varia del nylon, seda, polietileno, mar-
silene, dacron y alambre.

May, R. usa suturas interrumpidas del tipo Sturm-
dorf.

Wurm y Heffner usan una sutura de transicién en
*“U" en sentido anteroposterior y lateral.

Nosotros al usar la técnica de Heffner pasamos
una sutura de nylon de la cara anterior a posterior
para regresar a la cara anterior, pero usamos un tubo
de polietileno de 1 ctm. entre suturas, con el fin de
evitar que el cuello se corte. ’

El momento de hacer el cerclaje se estima entre
la 14 y 18va, semanas. Nosotros preferimos hacerlo
entre 1a 12 y 16va. semana, de preferencia en la 14va,

Ningin intento de correccién quirlrgica deberd
hacerse en la presencia de contracciones uterinas,
cuando se haya producido ruptura de membranas,
en caso de amnionitis o hemorragias uterinas.

Para la correcciéon del Utero bicorne se usa la téc-
nica de Strassman, que consiste es realizar una inci-
sion transversal de cuerno a cuerno, sin excision de te-
lido, suturando luego en sentido longitudinal.

En el septum uterino Jones y Jones hacen una
reseccion cuneiforme del septum, suturando el utero
en tres planos.

Mahgoub, realiza una incisién en el fondo y rese-
ca el septum a través de ella con tijeras, dejando pos-
teriormente un lippes loop en la cavidad uterina para
evitar sinequias.
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