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Aborto espontaneo

Lilia Barriga Trevilla

1. CRITERIOS CLINICOS

Como aborto esponténeo se define a cualquier embarazo que terminasin unain-
tervencion deliberada, antes de que € feto pueda sobrevivir. La Organizacion
Mundial de la Salud define (1994) como estado de supervivenciaa un embrion
o feto que pesa menos de 500 g, o cual tipicamente corresponde ala semana 20
degestacion. Lapérdidaocurreen 15 a20% detodos|osembarazosy usualmente
antes de la semana 13 de gestacion.

2. CLASIFICACION

Amenaza de aborto

Se presenta cuando |a pérdidano ha ocurrido, pero existe sangrado transvaginal
proveniente del Utero. El cérvix no estadilatado y no muestra signosinminentes
de paso detegjido fetal o placentario. Es posible |a presencia de dolor abdominal
tipo cdlico.

Aborto inevitable

Se diagnosti ca cuando existe ruptura de membranas corioamniéticas o hemorra-
gia abundante proveniente de la cavidad uterina que pone en peligro lavida de
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Figura 1-1. Algoritmo de amenaza de aborto.

la paciente. Puede 0 no haber modificaciones en el cérvix. Variedad clinica que
hace imposible la continuacion del embarazo.

Aborto en evolucién

Se caracteriza por persistente sangrado transvaginal proveniente de la cavidad
uterina, con actividad uterinaque provocamodificacionesen el cérvix y que hace
imposible la continuacién del embarazo.

Aborto incompleto

Expulsion parcial del producto de la gestacion, acompafiada de sangrado prove-
niente de la cavidad uterina, dolor abdominal tipo célico y modificacionesen el
Cervix.
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Aborto completo

Expulsién total del producto de la gestacion.

Aborto séptico

Cua quier forma clinica de aborto, acompafiada de datos de infeccion.

Aborto diferido o huevo muerto y retenido

Sepresentaal ocurrir lamuerte del producto de lagestacion, el cual no es expul-
sado en forma espontanea.

Embarazo anembriénico

Es la presencia de un saco gestacional sin desarrollo embrionario.

Aborto habitual

Pérdida repetiday espontanea del embarazo en dos o tres ocasiones.

3. FACTORES FETALES

De todos los abortos espontaneos del primer trimestre, en 50% de los casos se
deben a alteraciones en € cariotipo del producto. Hacia €l segundo trimestre la
incidenciadisminuye a20 a30%, y en el tercer trimestre representan de 5 a10%
delas pérdidas.

Las aneuploidias son las responsabl es de aproximadamente 50% de los abor-
tos espontaneos a edades gestacionales tempranas. Se han observado trisomias
en todos |os cromosomas, excepto en el cromosomanumero 1. Latrisomial6 es
la més comunmente encontrada en |os abortos espontaneos.

Lamonosomia X o sindrome de Turner es la aneuploidia Gnica méas comun-
mente encontrada en abortos espontaneos.

Laspoliploidias, usualmenteenlaformadetriploidias, aparecen en aproxima-
damente 20% de las pérdidas. L os embarazos con poliploidias resultan tipica-
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Figura 1-2. Algoritmo de embarazo anembriénico. DMS: diametro medio del saco ges-
tacional.

mente en embarazos anembridnicos y ocasionalmente en mola hidatiforme par-
cia.

El resto delos abortos tempranos parecen tener compl ementos cromosémicos
normales, pero estén acompafiados de algunas otras anormalidades genéticas, |0
gue puede condicionar la pérdida (factores mendelianos o poligénicos).

4. FACTORES MATERNOS

Infecciones maternas

L os posi bles mi croorganismos que se sugiere que estén asociados con aborto es-
ponténeo incluyen Treponema pallidum, Chlamydia trachomatis, Neisseria go-
norrhoeae, Streptococcus agalactiae, herpes simplex virus, citomegaovirus y
Lysteria monocytogenes. Aungue estos agentes han sido identificados en pérdi-
das tempranas, aln no se ha establecido unarelacién causal.
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Defectos uterinos

Anomalias congénitas que distorsionan o disminuyen la cavidad uterina, tales
como Utero unicorne, bicorne o septado; representan un riesgo de pérdida de 25
a50%. Anomalias uterinas adquiridastal es como miomasintramural es o submu-
cosos también se han asociado con abortos del primer trimestre.

Antecedentes de cirugia uterina con dilatacion cervical previa, miomectomia
0 correccion de defectos congénitos anatémicos se han asociado aaborto espon-
taneo, al igual que incompetenciacervical.

Toxicomanias

Sehareportado laasociacion significativadel consumo de alcohol duranted pri-
mer trimestre, riesgo que se incrementa hasta el segundo trimestre. Las mujeres
con consumo de alcohol presentan de 13 a 17% mayor frecuencia de aborto es-
pontaneo, comparadas con grupos controles.

El tabaquismo durante el embarazo hasido relacionado con aborto espontaneo.

Trauma
Traumatismo directo a Utero producido por armade fuego, o traumatismo indi-

recto, como un evento quirudrgico dirigido a remover € ovario que contiene €l
cuerpo liteo del embarazo, pueden resultar en un aborto espontaneo.

5. ALTERACIONES ENDOCRINAS

Enfermedades tiroideas
Existe unaclaradisminucion en lastasas de embarazo en | as pacientes con hiper-

tiroidismo o hipotiroidismo; sin embargo, |os datos implicados en disfuncion ti-
roideay pérdidafetal ain son deficientes.

Diabetes mellitus

Se sugi ere que sol o aguellas muj eres con un pobre control presentan riesgoincre-
mentado de pérdidadel embarazo. El riesgo se presentaincrementado enaquellas
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Figura 1-3. Algoritmo de aborto diferido o huevo muerto y retenido.

mujeres que presentan hemoglobina glucosilada mayor de cuatro desviaciones

estandar.

Fase lUtea deficiente

Es un término usado para describir aguel endometrio que se manifiestacon una
inadecuadarespuestaal efecto delaprogesterona, |o que condicionaun ambiente
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endometrial inadecuado que resulta en pérdidas del embarazo tempranas. Tales
anormalidades pueden resultar ya sea de unainadecuada funcién de los recepto-
resdeprogesteronaanivel endometrial o dedisminucion enlaproducciondepro-
gesterona. Algunosautoresreportan unaocurrenciade pérdidastempranasdeal -
rededor de 35%. El diagndstico esmuy controvertido, originalmente serealizaba
una biopsia de endometrio dos dias posteriores ala ovulacion o medicion de la
temperatura basal. Para el tratamiento se sugiere proporcionar progesterona.

6. FACTORES INMUNITARIOS

Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos

L os anticuerpos contrafosfolipi dos de carga negativa, anticoagulante |Gpico y an-
ticardiolipina se han vinculado con aborto espontaneo con una frecuencia mayor
a90%. El cuadro clinico usual es asintomético, aungque 33% presentan antece-
dentedetrombosisy otro 33% padecen lupus eritematoso. Se cree quelatrombo-
sisy € infarto placentarios tienen una participaci én importante en la patogenia.
Existen farmacosasociadosalainducci én deanticoagulante | Gpicoy que pueden
generar un sindrome semejante al lupus, a saber: hidralacina, clorpromacinay
procainamida. El diagndstico se realiza determinando titulaciones de ambos ti-
pos de anti cuerpos en mujeres con | os siguientes antecedentes: aborto o pérdida
fetal recidivante, enfermedad del tgjido conectivo, antecedente de trombosis ar-
terial 0 venosa, pruebasde coagul acién anormal es(prolongadas), estudiospositi-
vos de autoanticuerpos, prueba seroldgicafalsapositiva de sifilis y trombocito-
peniasin explicacion.

Otros factores inmunitarios

Incompatibilidad a grupo sanguineo debida a grupo ABO, Rh, Kell. Ademés,
cuando lamadrey € padre comparten antigenos de histocompatibilidad simila-
res, puede existir unincremento en laposibilidad de abortos causado por un defi-
ciente reconocimiento inmunitario del feto por parte de la madre.

7. FACTORES AMBIENTALES

Pocos agentes quimicos se presumen como causade pérdidafetal. Estos agentes
guimicos incluyen gases anestésicos, arsenico, anilina, benceno, éxido de etile-
no, formaldehido y otros.
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8. ALTERACIONES PSICOLOGICAS

L as causas emocional es de aborto son especulativas. No existe evidenciavdéida
de que el aborto esponténeo pueda ser inducido por miedo, afliccidn, enojo o an-
siedad. L as pacientescon aborto esponténeo sufren unareaccion luctuosade con-
sideracion. Por lo general es mas dificil el proceso porque no se ha reconocido
el embarazo, no se llevan a cabo los rituales relacionados con la muerte fetal y
es posible que las amistades o familiares cercanos que puedan proporcionar apo-
yo no se hayan enterado del embarazo. Esimportante eval uar, posterior aseisse-
manas de ocurrido el evento, el progreso delos sentimientos de duelo, y en caso
necesario canalizar ala paciente con expertos en el tema.

9. DIAGNOSTICO

Se establece en cualquierade lasformas clinicas del aborto con el interrogatorio
y laexploracion fisica, incluyendo en algunos casos especul oscopia. De acuerdo
alas diferentes formas clinicas, confirmar con ultraecosonogramay determina-
cion defraccién beta de lahormona gonadotropina coriénica. Hacer diagndstico
diferencial con hemorragias del primer trimestre, como son embarazo ectopico
y enfermedad trofobl astica gestacional.

En caso de aborto séptico, buscar sindromefebril, secrecion fétidaatravésdel
cérvix, dolor abdominopélvico alaexploracién bimanual y alamovilizacion cer-
vical y uterina, hipersensibilidad suprapubica, datosdeirritacion peritoneal, ata-
que a estado general. Con datos de choque endotdxico, interrogar antecedentes
demaniobrasabortivasy/o identificar lesiones provocadas por intento de aborto.

Hormona gonadotropina coriénica

Lafraccion beta de la hormona gonadotropina coriénica (HGC) en suero es de-
tectable a partir del tercer dia de la implantacion (sensibilidad en las pruebas
desde 5 mUI/mL en suero y en orinade 25 mUl/mL). Los valores cuantitativos
de HGC deben duplicarse cadados atresdiasen un embarazo intrauterino viable
normal durante las siete aocho primeras semanas del Ultimo periodo menstrual .
En mujeres con gestacion anormal las concentraciones tienden a aumentar con
mayor lentitud, |legar aunameseta o declinar. Ladesaparicion delosvaloresde
HGC indica aborto completo. Después del aborto disminuyen las concentracio-
nes de HGC de manera espontanea, pero quiza se requiera de unaados semanas
para que desaparezcan.
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Ultraecosonograma

En algunos casos un diagndstico defallade lagestacion basado en lahistoriacli-
nica no es correcto, ya que en muchas ocasiones lafecha de la Gltimamenstrua-
cion no esexacta; por tal motivo, se han publicado multiples parametrosultraeco-
sonogréficos que son confiables para determinar la evolucion de una gestacion.

Unavez que el saco gestacional se observacomo una estructura esféricaane-
coica, con anillo denso en la periferia, en relacion alarespuestatrofoblasticay
tiene un diametro de 8 mm por viatransvaginal, debe mostrar en su interior una
estructura esférica que se asocia con €l saco vitelino.

El saco vitelino debe ser regular, presentar paredes refringentes, no debe pre-
sentar calcificaciones ni aspecto colapsado, no debera ser menor de 2 mm o ma-
yor a5mm. El identificar embridny no saco vitelinollevardaunamuerte embrio-
naria en 100% de |os casos.

Cuando € saco gestacional presenta un didmetro de 16 mm por via vaginal,
se deberd observar el embridn adyacente al saco vitelino. Cuando e embrién
mide menos de 5 mm en ocasiones no podra evaluarse e latido cardiaco; en un
embridn de 6 mm o mayor deberd evaluarse siempre €l latido cardiaco.

Lafrecuenciacardiacaasociadaalalongitud cefalocaudal del embrion (LCC)
es factor prondstico en el desarrollo de la gestacion; laLCC menor de 5 mmy
FCF menor a 80 latidos por minuto (Ipm), LCC entre 5y 9 mmy FCF menor a
100 Ipm, y LCC entre 10 y 15 mm y FCF menor de 110 Ipm, son datos de mal
prondstico parala gestacion, encontrandose tasas de aborto elevadas.

La presencia de saco gestacional con embrion también es factor prondstico;
por viaabdominal se consideraanormal un saco gestacional mayor a25 mmsin
presenciadeembrion, y por viatransvaginal unsaco gestacional de8 mmsinsaco
vitelino o un saco gestacional de 16 mm sin embrion.

Ademésdevalorar el tamarfio del saco gestacional, el observar un saco con po-
brerespuestadecidual, contornosirregulares o insercion bajaproximaal orificio
cervical interno son datos concluyentes de fallaen el embarazo..

En lamayoriadelos casos €l aborto es detipo incompleto, en donde observa-
mos saco gestacional deformado eirregular y la presencia de ecos mixtos en la
cavidad utering; el aborto completo muestraun eco endometrial regular y lineal.

10. MANEJO MEDICO Y/O QUIRURGICO

Amenaza de aborto

Realizar especul oscopiay descartar patologiacervical, indicar reposo domicilia-
rio, se evitard el coito y se utilizaran antiespasmaodicos.
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Aborto inevitable y en evolucion

Hospitalizar en la unidad tocoquirurgica, realizar biometria hemética compl eta,
grupo sanguineo y Rh, asi como pruebas cruzadas de sangre. Si 1a gestacion es
menor a 12 semanas se realizara dilatacion (en caso necesario) y legrado. Si la
gestacion es mayor a 12 semanas se realizara inductoconduccion y, posterior a
laexpulsion, revision de cavidad uterina. Enviar €l tejido obtenido aestudio his-
topatol 6gico. Si asi procede, aplicar gammaglobulina anti-D.

Aborto incompleto

Hospitalizar en unidad tocoquirdrgicas; realizar biometria hemética, grupo san-
guineoy Rh, pruebascruzadasde sangre, legrado y posterior estudio histopatol 6-
gico del tejido obtenido; si procede, aplicar gammagl obulina anti-D.

Aborto completo

Formaclinicacuyo diagndstico esmuy dificil de establecer; se deberaapoyar en
examenesdelaboratorioy gabinete. Si €l ultraecosonogramamuestraun eco me-
dio lineal no procede ningun tratamiento quirdrgico. En algunos casos, ante la
duda se realizara legrado uterino o aspiracién manual endouterina.

Aborto séptico

Hospitalizar en unidad tocoquirdrgica; realizar biometria hemética, plaquetas,
pruebas de coagul acién, pruebas cruzadas de sangre, quimicasanguinea, examen
general deorina, hemocultivos, cultivo desecrecionesuterinasparagérmenesae-
robiosy anaerobios con antibiograma; iniciar esquemaantibiético con clindami-
cina(600mg IV c/8h)y amikacina(500 mg 1V c/8 h); administrar hidrocortisona
191V dosisdeinicio, y continuar 1 g1V c¢/8 h durantelas primeras 24 h. Efectuar
legrado uterino. En caso de no ceder el proceso infeccioso, considerar histerecto-
miatotal abdominal paraerradicar el focoinfecciosoy evitar septicemia, coagu-
lacion intravascular diseminada o estado de choque no reversible.

Aborto diferido o huevo muerto y retenido

Hospitalizar en unidad tocoquirudrgicay, si lagestacion es menor a 12 semanas,
reaizar dilatacién y legrado uterino; si la gestacion es mayor a 12 semanas, in-
ductoconduccion y, posterior ala expulsion, revision de cavidad uterina.
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Pérdida gestacional recurrente

Martin Tulio Santa Rita Escamilla

1. DEFINICION

Pérdidagestacional recurrente se entiende como laincapacidad dellevar atérmi-
no el embarazo en treso masocasiones, yaseade maneraconsecutivao coninter-
valos entre |os embarazos, |os cuales terminan en abortos o muertes fetales, ya
sean tempranas o tardias. Una definicién complementaria contempla los térmi-
nos primario cuando no existe el antecedente de un embarazo a término normal
y secundario cuando ya existe un embarazo previo normal.1-3

2. FRECUENCIA

Se haestimado que alrededor de 25% de todos | os embarazos reconocidostermi-
nan en aborto, menosde 5% delas mujeres experimentan un segundo aborto con-
secutivo y solamente 1% tendran tres o mas pérdidas gestacionales tempranas.
Las pargjas con PGR tienen un riesgo aproximado de 50% de que €l evento se
repita, mas aln si no han sido estudiadas.149

3. ETIOLOGIA

Causas genéticas/cromosdmicas

Lagran mayoriadelosabortos espontaneos se deben aanormalidadesen el creci-
mientoy desarrollo del embridnen su primeraetapao de preimplantaci on atribui-

13
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bles a alteraciones genéticas graves, asi como de 60% de |os que ocurren en las
primeras 12 semanas de gestacion; cuando ocurre la pérdida entre las semanas
16y 19 degestacion, 30% tendran unaalteracién cromosomicademostrable. Las
monosomias ocupan mas de 30% de todas las causas de origen cromosomico,
como lo es &l sindrome de Turner con cromosomas 45 X0; las trisomias de los
pares21, 18, 13y 16 ocupan hasta 25% de los casos. L as alteraciones estructura
les como las translocaciones ocupan desde 5 hasta 13%.

Edad materna

Lafrecuenciade aborto en mujeres mayores de 40 afios de edad es del orden de
50%,; lagran mayaria de los embriones cursan con alteraciones numéricasy es-
tructurales de los cromosomas, asi como € factor de implantacion tardia.

Anormalidades hormonales

Ladeficienciadel cuerpo | Gteo con disminucion sel ectivade progesteronaescau-
sa de abortos tempranos hasta en 15%, debido a una mala preparacion endome-
trial eincremento delaactividad uterina. Estudiosrecienteshan permitido obser-
var que la administracion de progestinas disminuye la actividad uterina en la
amenazade parto pretérmino por disminuciénenlaliberacién de prostaglandinas
anivel miometrial, asi como | astasas de aborto por deficienciahormonal selecti-
va a progesterona y LH. Existen factores predisponentes para esta etiologia,
como son la hiperprolactinemia, lafertilizacion asistida, 1a hiperandrogenemia,
laoligoovulacion y la perimenopausia, entre otros. Tanto €l hipertiroidismo como
el hipotiroidismo son causantes de hasta3% detodas| as pérdidasfetalesde causa
hormonal.

Alteraciones metabdlicas

La diabetes mellitus mal controlada, tanto latipo 1 como latipo 2, incrementa
€l riesgo de aborto, mientras que la diabetes gestacional incrementalastasas de
6bito y malformaciones. Las pacientes con sindrome de ovarios poliquisticos,
obesidad exégenay resistenciaalainsulinareportan mayorestasas de aborto por
descontrol metabdlico.346

Anormalidades uterinas

Se reporta que 15% de las mujeres con PGR pueden cursar con una alteracion
morfol dgicautering; |ahisterosal pingografiarevelaestos hallazgos, asi comolos
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ecosonogramasintracavitarios, siendo los masfrecuentesel Utero doble, € Utero
unicorne, lostabiques uterinos, las sinequias, 1os péliposy lamiomatosisuterina
del tipo submucoso, asi como laincompetencia istmica cervical

Trastornos autoinmunitarios

El sindromeantifosfolipidos (SAF), €l lupuseritematoso sistémicoy lastrombo-
filias son en la actualidad la causa més importante de PGR, en virtud de que un
numeroimportante de abortos que eran consi derados como de causadesconocida
unavez investigados han tenido intervencién de algunade estas patol ogias, sien-
dolamasrepresentativael SAF, con 25% detodos | as pérdidas gestacionales. El
SAF puede ser primario, Si no cursa con ninguna otra enfermedad subyacente,
0 secundario, Si esté asociado con lupus o alguna otra patologia inmunitaria.

L os anticuerpos anticardiolipina, €l anticoagulante |Upico y la B2—glucopro-
teinal seasocian atrombofiliasy desordenes delacoagulacién con dafio oxidati-
vo endotelial vascular, lo que conllevaatrombosisy pérdidas gestacional esrecu-
rrentes. El lupus eritematoso puede existir como variante o patol ogia asociadaal
SAF, yaque susanti cuerpos son de carganegativa, conlosmismosefectosadife-
rentessistemas, pero con el mismo mal resultado obstétrico. Laserologia, en par-
ticular  VDRL falso positivo, esde gran utilidad parasu diagnéstico, asi como
el antecedente de eventos trombdticosy la PGR.

L as trombofilias mas comunes son la deficiencia del factor V de Leideny la
mutacion G20210A de protrombina, que se asocian aeventos tromboticosaisa
dos, pero con PGR del segundoy tercer trimestre; otras trombofilias menos fre-
cuentes pero con el mismo efecto deletéreo son ladeficienciade proteinaC, pro-
teina Sy antitrombina lll, la hiperhomocisteinemiay trombofilia combinaday
aun en estudio la deficiencia de proteina Z.267

Origen infeccioso

L afisiopatol ogiade estaetiol ogiase debealacapacidad de provocar alteraciones
morfol dgicas debidaalos metabolitos téxicos, endotoxinas, exotocinas o citoci-
nas, delosdiferentes gérmenes que actlan sobre launidad fetoplacentaria; lain-
feccion por Treponema pallidum se ha mantenido estable en revisiones efectua-
das en paises desarrollados, con un rango de 25 000 casos por afio; es altamente
infectante y atraviesala placenta, provocando inflamacion generalizada con po-
bre respuestainmunitariafetal y muerte; 1a serologia prenatal con VDRL sigue
siendodegran utilidad. Lainfeccion por Chlamydiatrachomatisestarel acionada
con abortos habitual es, aungue su etiopatogenia aln no es muy clara. El citome-
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galovirus, €l virusde larubéola, €l herpesvirusy € virus coxsackie se han rela-
cionado aPGR; sinembargo, no existe evidenciasustentableque permitarelacio-
nar estas infecciones con la PGR. Es verdad que lainfeccion in utero sellevaa
caboy quelosfetosy recién nacidosllegan apresentar lainfeccion neonatal , pero
las tasas de muerte fetal 0 abortos por estas infecciones son bajas.48

Abortos de causa inexplicable

El porcentaje de abortos de causano advertidao sin evidenciaclarade su origen
representan mas de 60% de todos casos; se haintentado investigar posibleseven-
tosasociados, pero hastalafechano existe ninguin estudio serio que permitaacla-
rar el origen desconocido deestas pérdidas; lallamadasel eccion natural tienealn
laposicion primaria.l=3

4. DIAGNOSTICO

Lahistoriaclinicacompletasigue siendo €l armamento mésimportante paraen-
frentar estapatol ogia, como sehamostrado; lagran cantidad de el ementosetiol 6-
gicos obligaarealizar una historia clinica completa tomando en cuenta todos y
cadauno delosantecedentesdelapareja, asi como unaexploracién fisicaexhaus-
tiva. Esimportante investigar los antecedentes perinatalesy familiares. Si existe
el antecedente de una pérdida gestacional previa, saber si se contd con estudio
citogenético del evento.

Losexdmenesdelaboratorio deberdnincluir las pruebas serol gicas paraanti-
cuerposdecarganegativa, como el VDRL, yaseacomo factor infeccioso oinmu-
nitario; el tiempo parcia de tromboplastina activado, proteina S, proteinaC, asi
como anticuerpos antifosfolipidos, anticardiolipinay anticoagulante I ipico con
titulos mayores a 20 GLP, tanto 1gG como IgM, en dos 0 mas ocasiones, y €l re-
cuento plaguetario paradescartar €l origeninmunitario. Lapresenciapositivade
cual quiera de estas pruebas hara diagnostico de causainmunitaria, masalin si se
suma a algun antecedente trombético o de pérdida gestacional.

En cuanto a perfil TORCH, aunque se ha mencionado que su incidencia es
bajacomo causade PGR, deberadescartarse su posible participacion, sobretodo
si lasinmunoglobulinas detectadas son del tipo IgM, que sugieren infeccion re-
ciente. Laultrasonografia, tanto abdominal comointracavitaria, yaseatransvagi-
nal olauterosonografiay, en su caso, lahisterosal pingografia, permitiran descar-
tar las causas morfolégicas uterinas, ya sean malformaciones uterinas o las
tumoraciones antes mencionadas. En |os casos de incompetencia i stmicocervi-
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cal, lapruebadedil atadores contintiasiendo unapruebafidedignay actualmente,
con €l ultrasonido tanto abdominal como vaginal previo al embarazo, logradiag-
nosticar mas de 90% de todos | os casos.

L os perfiles hormonales en dias posovul atorios evaluarén |l as posibles causas
de origen hormonal, sobretodo s setienen niveles de progesterona por debgjo de
lo normal esperado paraesafecha, con valoresde FSH y LH normalesy biopsia
de endometrio con patrén secretor tardio, la cual deberarealizarse enlosdias 19
a2l del cicloy compararse conlosnivelesde P4 seriadosen dias 18, 21y 24 del
ciclo.

En relacién alas causas metabdlicas, y en especifico de la diabetes mellitus,
las glucemias basalesmayoresa 100 mg/dL y posprandiales mayores de 200 mg/
dL haran sospechar descontrol metabdlico; lacurvadetoleranciaalaglucosa, ya
seacon 50 0 100 gramos, alteradaprevio a embarazo permitirahacer diagndstico
dediabetesy, durante el embarazo, en las semanas 28 a 30 de gestacion hara pen-

sar en € diagnostico de diabetes gestacional y evaluar asi su posible descon-
trol 2467

5. MANEJO MEDICO

El asesoramiento genético con estudio ala pareja tendrd como resultado el que
Se permitao no un nuevo embarazo si se confirma o no la participacién genética
de alguno de |os padres.

Delas causasinmunitarias esimportante el uso de Aspirina® adosisbagja(70
a100 mg por dia), tanto previo a embarazo como durante el mismo, yaseasola
0 en combinacion con heparinaadosis de 5 000 a 10 000 Ul/dia, dando resulta-
dos alentadores en multiples estudios; la enoxaparina de bajo peso molecular se
puede manegjar arazén de 30 a40 mg por dia; se hamencionado €l uso deinmuno-
supresoresdel tipo azatriopina, pero sumanejoy resultados son comparablescon
los de Aspirina® mas heparinay con menores efectos secundarios; los anticoa-
gulantes se utilizan en razén de si existe 0 no un evento trombético actual, eva-
luando €l uso de heparina o cumarinicos a dosis estandar de respuesta.

El manejo con inmunoglobulinas intravenosas es otro mas de |os evaluados
con dosis de 400 mg/kg/dia por dos dias consecutivos y después unadosis men-
sual, aunque su costo es elevado.

L a prednisona se maneja de manera combinada con Aspirina® adosisde 0.8
mg/kg hasta un méximo de 60 mg las primeras cuatro semanas, para continuar
con dosis de 0.5 mg/kg/dia maximo.6-8

Paralas causas de origen infeccioso setiene amplia experienciaen el manejo
deantibioticoscomo lapenicilinaen el caso delainfeccion por Treponema palli-
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dumcon dosisde 200 a400 Ul de penicilinabenzatinicaintramuscul ar por sema-

na por cuatro semanas, y s setiene alergiapuede utilizarse eritromicina500 mg
cuatro vecesal diapor viaoral por cuatro semanas. En el caso delainfeccion por
Toxoplasma evitar, en lamedida de lo posible, tratamiento durante el primer tri-

mestredel embarazo; lasulfadiazinaadosisde 1 g c/8 h por tressemanasasociada
apirimetaminao Aspirina® 80 a 100 mg a dia por tres semanasy acido félico
0.4 mg por dia, es un manejo altamente efectivo. Si serequiere de manegjo en el

primer trimestre se podra utilizar clindamicina a dosis de 600 mg ¢/6 h por dos
semanas més Aspirina®.

Paralasvirosisdel tipo citomegalovirusy virus de herpes se manejaaciclovir
200 mg ¢/6 h, o ganciclovir sodico 1 g ¢/8 h por tres a seis semanas.

Cuando el germen es Chlamydia trachomatisel manejo con azitromicinaado-
sis de 500 mg por dia por tres dias o eritromicina’500 mg ¢/6 h por 10 diases €l
esquema mas aceptado; aungue se conoce el buen efecto delastetraciclinasy en
general delasquinolonas paraeste agente patégeno, sabemos que estén contrain-
dicadas durante todo &l embarazo.

El manejo hormonal cuando se trata de una deficienciadel cuerpo IUteo esa
base de progesterona micronizada; su manejo es arazon de 200 a 300 mg ¢/12
h, ya sea por viaora o vaginal, durante las primeras 12 semanas de gestacion,
esperando que el componente placentario retome lafuncion hormonal, o caproa-
to de hidroxiprogesterona a dosis de 250 mg IM cada tres dias hasta la semana
12.1-36-8Enel casodd hipotiroidismo, lasustitucion hormonal contriyodotironi-
nao levotiroxinaadosisde 100 ug por dia, evaluando ladosis hastatener niveles
deTs, T4y T4 libre normales, es el manejo de eleccién.

En los casos de hipertiroidismo no debera permitirse el embarazo hastatener
alapaciente eutiroi deacon manejo previo, yaseacon tapazole, metimazol, yodo
radiactivo o cirugia detiroides; en |os casos de embarazo con hipertiroidismo €l
tapazol e sera el manejo de eleccién: se puede valorar el uso de propranolol, que
ha mostrado utilidad para € manejo de los efectos sistémicos de la enferme-
dad.4,5,7

6. MANEJO QUIRURGICO

L as alteraciones morfol égicas uterinas se resolveran en relacion a su compleji-
dad, esdecir, si setratade un Utero con tabique o sinequias, lacirugiahisterosco-
picaofrece buenosresultadosy prontarecuperacion; deigua manera, el legrado
uterino instrumentado podraresolver algunos casos de adherencias endometria-
les. Lascirugiasclasicas, como ladescritapor Strassman, corrigen el Utero bicor-
ney doble, dejando cavidadesendometrial esen mejores condicionesparaun em-
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barazo. L os cerclajes en sus diferentes modalidades resuel ven laincompetencia
cervical cuando serealizan dentro delassemanas 13 a15 degestacion; loscercla-
jesllamados heroicos, por ser realizados con dilatacion cervical y exposicion de
membranas, no han demostrado efectividad, yaquelagran mayoriaterminan con
ruptura de membranas y/o parto pretérmino.2-4.9
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