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CONCEPTOS ACTUALES SOBRE EL MANE]JO
DEL ABORTO!

INTRODUCCION

Dr. Errain VAzQuez?

ENTRF‘. los temas de interés perma-
nente en el campo de la Gineco-
Obstetricia, el referente al aborto es de
los que atafien por igual al especialista
y al médico general, asi como a otros
profesionales y técnicos en muy diver-
sas disciplinas tales como la sociologia
la demografia, la epidemiologia y la
jurisprudencia. A pesar de los esfuerzos
de autoridades médicas y sanitarias, de
la propaganda de los departamentos
de salud piblica, etc. la frecuencia del
aborto provocado sigue siendo muy
alta en todo el mundo, ya sea en forma
ahierta en los paises donde es legalmen-
te permitido (se reportan cifras del
16.3 por mil habitantes en Hungria,
8.7 por mil en Bulgaria, 6.5 en Checos-
lovaquia, menos de 5 en Polonia y
Yugoeslavia® y una proporcién del 4.8

1 Trabajo de seccion presentado en la se-
sién ordinaria del 17 de julio de 1968.

2 Académico numerario. Hospital Espa-
fiol de México.

a 7.44 abortos por cada nifio nacido
vivo en Rumania,?) como clandestina-
mente en aquellos en los que estd san-
cionado con penas legales (en los que
se estima en cifras del 20% en los Esta-
dos Unidos y hasta el 609 de todos los
embarazos en algunos paises de Amé-
rica Latina,® dependiendo la variacién
de condiciones culturales y socioecond-
micas). Por otro lado, una proporcién
aproximada del 109 de los embarazos
se pierden espontineamente en el pri-
mer trimestre por diversos factores,
algunos de ellos susceptibles de correc-
cién por medios quirtirgicos u horme-
nales.

En conjunto, la morbilidad y morta-
lidad maternas derivadas del aborto son
dos de los grandes capitulos de la pato-
logia gineco-obstétrica, Por este motivo,
la Seccién de Ginecologia y Obtetricia
de la Academia se ha abocado a plan-
tear algunos de los aspectos mas sobre-
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salientes del tema tratando ‘de enfocar,
por una parte, el cuadro patético de
la frecuencia del aborto y de sus com-
plicaciones con la pesibilidad, por otro
lade, de hacer un diagnéstico y manejo
clinico adecuado del aborto esponti-
neo, complementado con estudios de
laboratorio que permiten juzgar acerca
de la etiologia y plantear razonable-
mente un plan terapéutico. Se aborda-
rdn las medidas conducentes a hacer
la profilaxis de las complicaciones y,
por ultimo, se quiere dejar asentado el
avance reciente de los métodos de tra-
tamiento por medic de hormonas u
hormonoides muy activos que permiten
continuar adelante un embarazo que
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de otra forma se perderia irremisible-
mente. No se tocaran por ahora aspec-
tos tan trascendentales como el gené-
tico o el psiquidtrico ni los recientes
métodos quirtirgicos como el vaciamien-
to por succién que parece disminuir la
frecuencia de complicaciones, ni mu-
chas otras facetas que eventualmente
seran abordadas en otra ocasién.
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DIAGNOSTICO Y ORIENTACION CLINICA PARA EL MANEJO
DEL ABORTO.!

Dr. Arcieiapes MAarvAn2

NUESTRO juicio son elementos fun-
damentales del problema los si-
guientes:

1.
razo intrauterino.
2. Conocer su estado evolutivo.

3. Valorar los signos esenciales del
aborto; relacionando especialmente la

Confirmar la existencia de emba-

1 Trabajo de seccién presentado en la se-
sién ordinaria del 17 de julio de 1968.

2 Académico numerario. Hospital Francés
de Meéxico.

hemorragia y el dolor, con las modifi-
caciones que han tenido Jugar en el
cuello uterino.

Reunidos y subordinados estos ele-
mentos, estamos habitualmente en con-
diciones de suponer con fundamento, si
el contenido intrauterino es normal o
patolégico y el estado de evolucién en
que se encuentra el cuadro nosolégi-
co que nos ocupa.

Se complementa el problema diag-
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néstico tratando de descubrir cualquier
causa eliciente o contingente que pue-
da contribuir o ser directamente res-
ponsable de su produccién: aborto
provocado, patologia que afecte seria-
mente el estado general de la paciente
y ginecopatias que directa o indirecta-
mente puedan ser capaces de interrum-
pir el embarazo antes que el producto
sea viable.

guen siendo la amenorrea, las mo-
forma del
Gtero, y sus cambios de consistencia,

dificaciones de tamafio y
signos y sintomas que clinicamente con-
firman la existencia de embarazo intra-
uterino. Algunas de sus caracteristicas
especiales podriamos sefialar como inte-
resantes cuando se trata de hacer diag-
nostico de aborto; asi por ejemplo;'la
amenorrea, a nuestro juicio el mas
importante y demostrativo signo de em-
barazo, se enmascara frecuentemente
en la “amenaza de aberto™ o cuando
existe cualquier causa que pueda hacer
sangrar ¢l cuello. Pierde asi mismo mu-
cho de su valor diagnéstico en mujeres
con antecedentes de infertilidad o esté-
riles, las cuales sefalan, al ser interro-
gadas, el haber estado varias wveces
embarazadas, habiendo durado su em-
barazo solo unos dias o semanas, y que
s¢ encuentran sinceramente convenci-
das de que sus supuestas gestaciones se
interrumpicron  espontineamente  sin
haber tenido nunca la confirmacién
histopatolégica de la existencia de em-
barazo. Pierde también totalmente su
valor en pacientes cuyo estado clvico
o social les impide legalmente conside-
rarse embarazadas, o cuando por las
mismas razones tratan de ocultar su
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estado o el de la prictica de maniobras
critninales encaminadas a suprimir el
embarazo."

Para diagnosticar la edad probable
de la gestacién y considerarla normal o
patolégica siguen siendo las modifica-
ciones de forma y tamafio del atero las
que nos proporcionan datos de mayor
significacién clinica. Antes de la deci-
moquinta semana estas modificaciones
se aprecian mejor practicando la palpa-
ci6n bimanual del Gtero en forma dia-
gonal, es decir, colocando los dedos va-
ginales en sentido diametralmente
opuesto al cuerno uterino que palpa la
mano abdominal, no asi para apreciar
los cambios de consistencia, los cuales
se observan mejor practicando la explo-
racién en sentido sagital.

Confirmando el embarazo intraute-
rino y hecho diagnéstico diferencial con
embarazo molar y la existencia de pa-
tologia cervical, es indispensable cer-
ciorarnos de que la gestacién contintia
en estado evolutivo, es decir, descartar
la posibilidad de ébito; dado que esto
orienta definitivamente para fundar un
prondstico y dirige nuestra conducta
hacia una actitud expectante en la que,
a més del reposo se recurrird a una
terapéutica médica o quirGrgicamente
para lograr a la mayor brevedad posible
el vaciamiento uterino.

Atnque, hasta la décima octava se-
mana del embarazo es la relacién de la
amenorrea con el crecimiento uterino
el elemento principal para sefialar si
éste sigue su curso o no, la observacién
del sangrado nos proporciona datos
también de gran utilidad y su aspecto
e intensidad pueden con fundamento
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orientar nuestra conducta para el ma-
nejo de la amenaza de ahorto y del
aborto en curso. Asi, una eschsa canti-
dad de sangre, progesivamente decre-
ciente y de color achocolatado indica,
en general, que sélo hubo un momento
de sangrado interuteroovular y que la
sangre que se sigue observando es sblo
la ya almacenada en vagina. Por el con-
trario, la continuidad o progresividad
de una pérdida sanguinea roja, o con
presencia de codgulos, anuncian un des-
prendimiento placentario amplio o pro-
gresivo, obligan a la hospitalizacién
inmediata de la enferma y hacen temer
en cualquier momento la aparicién de
una hemorragia grave, sobre todo si
estos hechos se presentan entre la deci-
moquinta y vigésima semana de em-
barazo.

También, en lo que a la hemorragia
se refiere, muy especialmente en la que
nos hace pensar en el cuadro designado
clasicamente como de “amenaza de
aborto”, nos parece 1til sefialar que
contrariamente a los prejuicios que pre-
valecicron en el pasado en cuanto a la
abstencién de ciertas exploraciones gi-
necolégicas, en la actualidad deben
agotarse todos los medios de exploracién
fisica del aparato genital, incluyendo
la visualizacion del cuello por medio
de espejo o colposcopio. Dado que el
hecho de no hacer una distincién clara
entre un sangrado intrauterino y uno
exocervical, a mds de haber ocasionado
ya muchos errores trascendentales, han
desvirtuado el valor estadistico de mu-
chos tratamientos médicos empleados
para evitar el aborto.

Conforme avanza el embarazo el sin-
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toma va en general tomando preponde-
rancia en relacién con el cuadro hemo-
rrigico y de simple molestia puede
llegar a convertirse en dolores semejan-
tes a los de trabajo de parto, periédicos
y progresivos en intensidad vy frecuen-
cia, lo cual por si mismo es en clinica
patognoménico de aborto inminente o
en cvolucion. Sin embargo, considero
util el aclarar que con mucha frecuen-
cia el dolor dista mucho de estar de
acuerdo con la dindmica uterina en el
proceso del aborto y no es excepecional,
encontrarlo “como dolor tnice” que
desaparece cuando el huevo se ha des-
prendido y puede o no reaparecer con
muy distinta intensidad cuando el con-
tenido uterino pasa a convertirse en
contenido vaginal.

Las modificaciones que sufre el cuello
durante tode este proceso, pueden con-
siderarse  definitivas como signo de
“aborto en curso” o “consumado” cuan-
do se encuentra borrado y dehiscente o
francamente dilatado permitiendo la
palpacién del contenido intrauterino.

Cuando solo parte del huevo es ex-
pulsado, se habla de “aborto incomple-
t0” y cuando en apariencia ha salido el
embrién, las membranas y las forma-
ciones coriales, se habla de “aborto
consumado™ o “completo”; éte tltimo
concepto a mi juicio debe tomarse
siempre con gran escepticismo, pues son
muchos los casos en los que nos consta,
haber creido que el producte de la
concepeién ha sido integramente expul-
sado y en los que, al practicar la explo-
racién o el legrado intrauterino nos
sorprende la existencia de restos ovu-
lares que habia pasado inadvertida y
que por su calidad o cuantia es de su-
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ponerse que de haber permanecido “in
ttero” podrian haber sido causa de
accidente grave o de patologia gine-
colégica.

Por Gltimo existen procedimientos de
gabinete, como la utilizacién del ultra-
sonido, la electrocardiografia fetal y la
fonocardiografia, que empiezan a in-
troducirse en la prictica clinica para
conocer el estado del producto antes de
que clinicamente pueda percibirse la
actividad cardiaca a valorar otros signos
vitales. Estos medios auguran un buen
futuro para la clinica del aborto, par-
tiendo de la base de que solo tienen un
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valor efectivo cuando son positivos pero
que no pueden ser punto de partida
como orientacién de conducta cuando
son negativos.

Tos estudios citolégicos y hormona-
les, tanto para tratar de averiguar la
posible causa del aborto, como para
servir de base de orientacién pronéstica
y de conducta terapéutica, han sido ya
desde hace algunos afios aceptados y
difundides cada vez més en nuestro
medio, unas veces como necesarios y
otros como ttiles; a ellos en particular
se refiere el siguiente capitulo de este
trabajo.

III

1.OS ESTUDIOS HORMONALES COMO AUXILIARES
EN EL. MANE]JO DEL ABORTO!

Dr. Errain VAzquez?2 Q.F.B. Pavnina Vizquez?
v Dra. Victoria Buraiaca®

ESDE un punto de vista general,
D puede considerarse que el orga-
nismo femenino tiene dos clases de
glandulas endécrinas: las permanentes
que controlan la homeostasis en gene-
ral, v dos glindulas eflimeras que no
son indispensables para el organismo
en conjunto v cuya tUnica finalidad es
favorecer o mantener la gestacién, que

1 Trabajo de seccién presentado en la se-
sién ordinaria del 17 de julio de 1968.

2 Académico numerario.

3 Hospital Espafiol de México.

son el cuerpe amarillo y la placenta.
Ambas glandulas producen hormonas
que mantienen el equilibrio necesario
para la nutricién del producto y a su
vez influyen en el estado general de la
madre en forma més o menos importan-
te. La gonadotropina coriénica es espe-
cifica del trofoblasto, en tanto que otras
de esas hormonas, particularmente los
estrégenos y muy en especial el estriol,
parecen provenir de precursores forma-
dos por el propio feto y transformados
por la placenta; la progesterona es for-
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mada en grandes cantidades por este
argano. De ello deriva que las dosifica-
ciones de las hormonas producidas du-
rante el elnba.l‘az() sean fl‘ecuentemente
un elemento indispensable para juzgar
del estado funcional de la unidad feto-
materna y para derivar aplicaciones
diagnésticas, terapéuticas y prondsticas
cuando ese estado se encuentra altera-
do, come en la amenaza de aborto.

Gacera Mipica pi MExico
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del equilibrio reciproco entie ambos

revisa-

grupos de esteroides. Brevemer
remos las posibilidades y ventajas que
nes representan estos diversos métodos
en el control de la enferma con amena-
za de aborto.

a) Gonadotropina coridnica

Esta hormona, con actividad luteini-
zante y en menor proporcion luteoesti-
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Fig, 1.

Eliminacién urinaria de gonadotropina coriénica en el embarazo normal, en

unidades hiperémicas rata por 24 horas. (Una unidad hiperémica corresponde a 1.5 unida-

des internacionales).

En el momento actual disponemos de
la pesibilidad de determinar en la ori-
na y a veces en la sangre matema las
hormonas:  gonadotropina
coriénica, progesterona y su metabolito
principal el pregnandiol, estrégenos to-
tales y sus fracciones, como més impor-
tantes en el manejo del aborto. Podemos
también utilizar como pardmetro de la
actividad hormonal la citologia de des-
camaciéon vaginal o la de sedimento
urinario, ya que estos epitelios son efec-
tores muy sensibles de los estrégenos y
la progesterona y, més particularmente,

siguientes

mulante, es producida en el citotrofo-
blasto vy
caracteristica del embarazo si se exclu-
yen los raros casos de coriocarcinoma
no ligados a este estacdo. Aparece en la
circulacién materna y en la orina desde
la 6a. semana de amenarrea v excep-
cionalmente antes; aumenta rapidamen-
te su cantidad para alcanzar un mdaxi-
mo alrededor de la 12a. semana para
luego disminuir proporcionalmente v
mantenerse a niveles menores con osci-
laciones hasta el término, como puede
verse en la figura 1, trazada en nuestro

puede considerarse como
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laboratorio por el método de la reac-
cién hiperhémica de Zondek! y que nos
sirve de base para juzgar los casos indi-
viduales.

Al observar esa grafica se tiene que
coneluir, en primer lugar, que para va-
lorar el significado clinico de una de-
terminacion  dada es indispensable
tomar en cuenta la edad del embarazo
que sc cstd estudiando, en vista de la
diversa eliminacién de la hormona por
la orina a lo large de la gestaciéon. Un
hecho mas, de gran importancia tam-
bién y no seialade en la grafica, es que
las variaciones alrededor del promedio
son muy amplias en cada una de las
determinaciones, pudiendo ser de la
magnitud de dos desviaciones estandar y
caer atn dentro de lo normal. Cuando
la cifra es anormalmente baja debe
considerarse que la actividad del trofo-
blasto es muy deficiente y es un signo
de mal pronéstico para la amenaza de
aborto. Cuando cs anormalmente alta,
se considera que corresponde a patolo-
gia corial del tipo de la mola hidatifor-
me o el coriocarcinoma.

Clasicamente las determinaciones de
la gonadotropina coriénica se han he-
cho por métodos biolégicos, pero re-
cientemente van tomando carta de na-
turalidad los inmunoldgicos basados en
la inhibicién de aglutinacién de eritro-
citos o particulas de polivinilo cubiertas
con gonadotropina,-o bien en precipi-
taciones en placa o tubo;® % % 5 gin em-
bargo, no se ha podido establecer una
entre actividad
biolégica y capacidad antigénica, por lo
que aln siguen vigentes los métodos
bioldgicos.

equivalencia precisa
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Por tratarse de una hormona protei-
ca que, adgmads, probablemente se aso-
cia con bastante firmeza a las proteinas
plasmaticas, la depuracién renal de la
gonadotropina coriénica es lenta y pue-
de aparecer en la orina en cantidades
importantes hasta una semana después
de que el ftero se ha vaciado o de que
se ha producido la muerte embrionaria.
En estas condiciones, hemos visto casos
de huevo muerto v retenido en los que
la gonadotropina coriénica esta aparen-
temente normal v disminuye sélo tar-
diamente,

Una determinacién aislada de go-
nadotropina coriénica tiene, por lo
anteriormente dicho, un valor muy res-
tringido, y s6lo puede valorarse conve-
nientemente si en forma repetida se
encuentra anormalmente baja o exce-
sivamente alta.

b) Pregnandiol

Este compuesto es el metabolito me-
jor conocido de la progesterona, pero
sélo representa el 20% aproximadamen-
te de la produccién total de esta Gltima
en el organismo materno. Desde los tra-
bajos de Venning que permitieron es-
tablecer las primeras curvas de elimina-
cién de pregnandiol, se han hecho
innumerables modificaciones a las téc-
nicas para mejorar su precisidn y su
especificidad. En el momento actual
contamos con dos de ellas que son las
més confiables, a saber: la de Klopper
y Michie y su modificacién introducida
por Goldzieher y Nakamura® y adapta-
da a la ciudad de México por Gual y
Rojo.”

En nuestro laboratorio hemos encon-
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trado que en la fase litea del ciclo
mentrual, por medio de lg técnica de
Klopper y Michie, la eliminacién
de pregnandiol es de 2 a 4+ mg. por 24
horas. A las 6 semanas de embarazo
se eleva mis alld de 5 mg. por 24 horas
y progresivamente va en aumento hasta
aleanzar cifras de 25 mg. y a veces has-
ta 30 mg. La curva general de elimina-
cién trazada por otros autores a lo largo
de la gestacién y parcialmente com-
probada por nosotros, muestra una ma-
yor regularidad que la de gonadotropina
coriénica. ‘Tratindose de un esteroide,
la depuracién renal es relativamente
rapida y los niveles de pregnandiol caen
por abajo de lo normal con mayor rapi-
dez que los de gonadotropina coriénica.

La produccién de progesterona es a
nivel del cuerpo amarillo del ovaric y
del sinciciotrofoblasto de la placenta,
principalmente, vy en proporcién muy
discutida afin en la suprarrenal materna
y en la fetal. Para el caso que tratamos,
de la amenaza de aborto, la contribu-
cién fetal puede considerarse como nula,
ya que se trata de épocas muy tempra-
nas del embarazo. Su eliminacién uri-
naria es un indicio bastante fiel del
estado funcional del cuerpo amarillo en
las primeras semanas y de la placenta
a partir de la 10a. y 12a. Cuando pa-
sada la 8a. semana de gestacién encon-
tramos cifras de pregnandiol por abajo
de 5 mg., en nuestra experiencia el pro-
néstico ha sido generalmente pobre,
con unas cuantas excepciones en que se
ha logrado mejorar la situacién con tra-
tamiento.

c) Estrégenos

La dosificacién de estrégenos urina-
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rios y sobre todo el estriol, ha enrique-
cido las posibilidades de conocer el es-
tado funcional de la unidad feto-placen-
taria, Es actualmente aceptado como
cierto que la placenta produce estriol a
partir de precursores fetales, lo mas pro-
bable del sulfato de dehidroepiandros-
terona. Desde 1955 en que se publicé
la técnica de Brown para dosificar es-
tradiol, estrona y estriol, y mds atin con
las simplificaciones orientadas a la deter-
minacién del estriol sélo, como la de
Finkelstein o la de Tttrich, se ha cono-
cido la curva de eliminacién de estas
substancias por la orina a lo largo del
embarazo. Nosotros, tomando en cuenta
que ademds del estriol y los otros dos
estrégenos “‘clasicos” se han encontrado
en la orina los derivadoes oxigenados en
el carbono 16 y los 3-metoxi, cuyo sig-
nificado fisiolégico no es conocido atin,
seguimes empleando con buen resultado
la técnica bioldgica de Hartmann-Lit-
trell, modificada por Arzac y Gonzilez
Flores y adaptada por nosotros de ma-
nera de determinar actividad estrogéni-
ca total y expresarla en su equivalente
en actividad biolégica de estriol.®
Utilizando este método, hemos podido
seguir la curva de eliminacién de estrd-
genos en el embarazo normal, cuyo trazo
es similar y cuyos niveles son compara-
bles a los reportados con las téenicas
quimicas antes mencicnadas (Fig. 2).
En este sentido no tenemos suficien-
te experiencia en la amenaza de abor-
to, pero los datos de la literatura se-
fian que la dosificacién de estriol, cuan-
do da cifras bajas, es uno de los indi-
cios mas tempranos cde muerte, ya que
al interrumpirse la circulacién fetopla-
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centaria la produccién del esteroide des-
ciende ripidamente y siendo rapida su
depuracién renal desaparece pronto de
la circulacién y, por lo tanto, de la
orina.
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de ser més sensible a los cambios hor-
menales y de permitir reconocer, p.e.j.
células del trofoblasto cuya identifica-
cién indica la presencia de un aborto
inevitable, con lo que pueden obviarse

Fie. 2.
de estriol en el embarazo normal,

d) Citologia de descamacion
vaginal o urinaria

El frotis de descamacién vaginal o el
de sedimento urinario forman un valio-
so elemento de juicio para apreciar el
estado hormonal del embarazo. Hay
que advertir que este método es poco
apropiado para establecer el diagnésti-
co de embarazo incipiente, pero una vez
conocida la existencia de éste, si permi-
te su valoracién y, sobre todo, su vigi-
lancia por lo fécil de su realizacion y
el costo relativamente bajo, pero requie-
re una muy delicada interpretacién por
parte del citélogo para dar un buen ren-
dimiento.

La citologia vaginal tiene la ventaja

Eliminacién urinaria de estrogenos totales expresados como actividad biolégica

tratamientos indtiles, encamamientos in-
necesarios v gastos superfluos. Sin em-
bargo, dado que en la amenaza de abor-
to el frotis frecuentemente esta conta-
minado con cantidades de sangre que
hacen imposible su interpretacién, y
estd también sujeto a variaciones deri-
vadas de infecciones e infestaciones va--
ginales tan frecuentes, se tiene a veces
ventaja en el frotis del sedimento uri-
nario. Este, ademés, no requiere el tras-
lado de la paciente al laboratorio ni del
téenico a la cabecera de la enferma, sino
gue la muestra puede ser enviada con
facilidad y se ahorra tiempo y costo.
Para una discusién amplia de las ven-
tajas y caracteristicas de los frotis urina-
rios en el embarazo normal v patolégi-



1274

co,y una revisién de la literatura pre-
via, remitimos a los trabajos de Alvarez
Bravo, Gonzalez Ramos v otros que en
nuestro medio se ocuparon del tema ha-
ce afips,? " 1

Aqui sefialaremos solamente que la
citologia vaginal en este aspecto ha si-
do ampliamente empleada por de Wat-
teville, Nyklicek, Pundel, Wied otros,
y se ha hecho hincapié en el conteo de
las proporciones porcentuales de cosine-
filia y basofilia, asi como en las de ca-
riopicnosis. Se ha sefialado que un indi-
ce de cosinofilia de mas del 5% des-
pués de la 8a. semana es de mal pronés-
tico, sobre todo si aumenta al adminis-
trar estrogenos. Aunque estos datos son
de obtencién facil en el frotis vaginal o
del sedimento urinario y dan la impre-
sion de precisiéon, queremos dejar bien
sefialado que no bastan para juzgar del
estado hormonal de la paciente, sino
que deben agregarse los datos relati-
vos a morfologia celular del conjunto,
grado de agrupacién de las células en-
tre si, abarquillamiento de los bordes,
transparencia de los protoplasmas y da-
tos colaterales como los derivados de
procesos inflamatorios, de los que no es-

tin ni con mucho exentas las vias uri-
narias y que pueden alterar el resultado
final de la descamacién. Ayuda a la in-
terpretacion correcta del frotis el cono-
cimiento de la fecha del embarazo en
que estd desarrollando la amenaza de
aborto y es fundamental saber si la pa-
ciente estd recibiendo fratamiento hor-
monal, ya que éste puede dar una ima-
gen de buena actividad independiente
del estado anatomofuncional del emba-
razo mismo, La citologia del sedimento
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urinario permite reconocer la deficien-
cia de progesterona, la deficiencia de es-
trogenos y la mixta, y cuando es bien
interpretada es uno de los indices mds
fieles en el control de la amenaza de
aborto.

ConcrLusion

Un corolario muy importante deriva-
do de esta breve exposicién de métodos
es que debe haber una estrecha colabo-
racién e intercambio de informacién en-
tre el clinico que trata a la paciente y el
laboratorista que realiza los procedi-
mientos de determinacién hormonal, va
que la interpretacién de los resultados
por parte de ambos es mis adecuada en
beneficio de las pacientes cuando hay
esa colaboracién. Obvio es insistir en que
la terminclogia v criterios de interpre-
tacién deben ser bien conocidos v com-
partidos por ambos para que haya uni-
dad en el juicio v uniformidad en la
manera de abordar los preblemas comu-
nes. La informacién mdas adecuada se
obtiene cuando se combinan dos o mas
de los métodos descritos v, sobre todo,
cuando se realizan en forma repetida.
Para el diagnéstico, prondstico y vigi-
lancia de la amenaza de aborto el la-
boratoric de endocrinologia ofrece al
clinico las dosificaciones de gonadotro-
pina coriénica, pregnandiol, estrégenos
y la citologia de descamacién vaginal o
del sedimento urinario. La determina-
cién de gonadotropina coridnica es la
més especifica, la de estrégenos la mas
sensible, la citologia la mas econdmica
y susceptible de repeticién seriada mas
accesible, v la dosificacién de pregnan-
diol ocupa un sitio intermedio entre to-
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das estas caracteristicas. Se sefialan bre-
vemente los datos normales de cada uno
de estes métodos y se relacionan los re-
sultados anormales con el diagnéstico y
prondstico de la amenaza de aborto. La
combinacién de varios de los métodas,
su realizacién seriada y el intercambio
mutuo de informacién entre el clinico
y el laboratorista son factores que con-
tribuyen a un éptimo aprovechamiento
de los recursos del laboratorio de hor-
monas para el manejo de la paciente.
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RESULTADOS OBTENIDOS EN EL TRATAMIENTO
DEL ABORTQ CON NUEVOS ESTEROIDES
PROGESTACIONALES!

Dris. Arronso Arvarez-Bravo®?® Errain Vizguz

.22. 3

v Mario GoNzivez-Ramos?®

I As METAS a que llega la ciencia son
cada dia mayores; el dominio de

1 Trabajo de seccién presentado en la se-
sién ordinaria del 17 de julio de 1968.

2 Académico numerario.

3 Hospital Espafiol de México.

la enfermedad por la cirugia es cada
vez mas efectivo; el progreso de la gi-
necclogia y la obstetricia es continuo e
incluye muy diversos objetivos antes no
imaginados. sin embargo el problema
del aborto espontineo no ha sido atin
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resuelto, ni en cuanto a su profilaxis ni
en cuanto a la reduccién del nimero de
embarazos perdidos.

Aunque es dificil calcular el nimero
de abortos que ocurren en el mundo,
puede estimarse indirectamente. Noso-
tros hiemos reportado en un trabajo an-
terior? una cifra probable de 24.000.000
anuales, incluyendo abortos espontineos
e inducidos.

La inGtil pérdida de salud y wvidas
humanas originada por el aborto, da a
este problema particular importancia.
De ahi la necesidad de una intensa y
profunda investigacién de sus causas y
de los medios terapéuticos que puedan
corregirlas.

Hasta ahora sabemos que estas causas
son muy diversas: genéticas, germinales,
endo6cerinas, mecdnicas, traumdticas, n-
fecciosas, nutricionales, inmunolégicas,
etc. En el momento presente hay ele-
mentos evidentes que permiten aceptar
que en muchos casos de aborto esponta-
neo hay anormalidades endéerinas, aun-
que es dificil determinar si estas altera-
ciones son fenémenos primarios capaces
por si mismos de perturbar el embara-
7o, 0 procesos secundarios a otras alte-
racicnes patolégicas que, en realidad,
constituyen el agente etiolégico respon-
sable. Cuando las deficiencias endécri-
nas son factores primarios es de
esperarse que el tratamiento hormonal
adecuado favorezca la recuperacién del
balance endécrino y tenga un efecto
benéfico para el mantenimiento del em-
barazo. Hay en la literatura, sin em-
bargo, gran controversia acerca de la
utilidad real de esta terapéutica.

Uno de los recuros més 16gicos y mas

Gacrra Mfprca pr, Mexico

Vor. 98, N° 10

empleados para este fin es la homono-
terapia substitucional con progesterona.
La moderna adquisicién de progestage-
nos de sintesis, activos por via oral y
de elevada potencia, que tantes y tan
interesantes campos ha abierto a la te-
rapéutica gineco-endécrina, ha llevado
a emplearlos como substitutos de la
progesterona en muchas de sus indica-
cienes y entre otras, en el tratamiento
del aborto. El propésito de este trabajo
es investigar el efecto de la medroxi-
progesterona (MAP) (acetato de 6-al-
fa-metil, 17-alfa-hidroxi progesterona)
en la amenaza de aborto y en el aborto
de repeticién.

Este compuesto, sintetizado por Mo-
delli y Patelli, ha demostrado, de acuer-
do con las investigaciones de Sala, Ca-
merine y Cavaller y de Sala, Bal-
dratti y Arcari? esteroide
sintético con evidente actividad proges-
tacional por via oral. Comparado con
la progesterona administrativa por via
subcutinea segin el método de Clau-
berg, es 10.5 veces mas activo cuando
se inyecta por la misma via, y 8.3 ve-
ces méas activo que aquélla cuando se
administra por via oral. Su potencia
relativa es 144.9 veces mayor que la de
la 17-alfa-etinil-testosterona, 5.7 veces
mayor que la de la 17-alfa-metil-9 nor-
testosterona, y 3.7 veces mayor que la
de la 17-alfa-etinil-19 nor-testosterona,
administradas por via oral.

SEer un

Segin la prueba de Lutwak-Mann™
que investiga la actividad luteinica de
acuerdo con el contenido de anhidrasa
carbénica en el endometrio del conejo,
la. medroxiprogesterona ha demostrado
aumentar esta enzima en proporcién
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acorde con el indice de proliferacién
de Clauberg analizado en el parrafo
anterior.

Segtin Sala y cols.® y Pincus's la me-
droxiprogesterona inhibe la ovulacién.
Este compuesto estd desprovisto de ac-
cién estrogénica, anabdlica, androgéni-
ca y certicoide. En cambio, tiene un
efecto antiestrogénico semejante al de
la progesterona.

La toxicidad del compuesto, tanto
aguda cemo crénica, es muy baja.

De acuerdo con la investigacién cli-
nica realizada por Goisis y Cavalli® el
MAP ha sido perfectamente tolerado,
no aumenta la excrecién urinaria de
17-cetosteroides, ni se elimina en forma
de pregnandiol.

Su efecto progestacional en la mujer
es evidente ya que inhibe el fenémeno
de arborizacién del moco cervical, pro-
duce ¢l fenémeno de inhibicién estro-
génica apreciable a la colpocitologia
cuando se administra después de tera-
pia con estrégenos, y determina la trans-
formacién secretora del endomstrio
previamente preparado con estrégenos.
El MAP tiene aceidén termogénica se-
mejante a la de la progesterona.

Tronconi®® no encontré alteraciones
fetales en 112 casos en que se adminis-
tré la droga a las madres durante el
embarazo, en dosis hasta de 60 mg.
diarios. Los catabolitos hormonales uri-
narios de la gestacién no se modifican
durante la administracién de la droga.
Fstos dos filtimos hechos explican el
que diversos autores nunca hayan apre-
ciade fenémenos de virilizacién en los
recién nacidos de madres tratadas du-
rante el embarazo con este progesti-
geno.
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MATERIAL ¥ METODO

Se hizo esta investigacién en 35 casos
de amenaza de aborto y 20 casos de
aborto habitual.

En los casos de amenaza de aborto
se hizo estudio clinico y, cuando fue
necesario, de laboratorio, para confir-
mar ¢l embarazo y la amenaza de abor-
to. Se descartaron para este estudio los
casos con factores no endéerines evi-
dentes, como fibromiomas del dtero,
incompetencia cervical, etc. Se descar-
taron igualmente los casos con sintomnas,
signos o datos de laboratorio evidentes
de hipotiroidismo, debido a que, en
puestra experiencia y en la de otros
auteres (Jayle y cols.),*' la insuficien-
cia tiroidea en si misma, es una causa
eficiente de aborto. En los casos de
amenaza de aborto con 12 o mds sema-
nas de emharazo se aprecid el estado
del feto investigando la existencia de
fenémenos circulatorios por medio de
ondas ultrasénicas seglin el principio
de Doppler; se descartaron los casos
que no dieron signos positivos de vida
fetal.

En todas las pacientes, en cuanto se
hizo el diagnéstico de amenaza de abor-
to, se determiné la excrecién urinaria
de gonadotropina coriénica por el mé-
todo de Morris y Hon y de pregnandiol
por el método de Bongiovani modifi-
cado, y se evalué la actividad esteroide
por medio del urocitograma, el cual, de
acuerdo con estudios reportados en un
trabajo previo,! proporciona datos 1ti-
les para el efecto (método de Alvarez-
Bravoe y Gonzilez-Ramos).

Se estudiaron 3 grupes de pacientes
de acuerdo con la dosis de medroxi-
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progesterona empleada. Cinco pacien-
tes recibieron diariamente, por via oral,
5 mg. del compuesto hasta 15 a 30
dias después de que se consideré esta-
bilizado ¢l embarazo; 15 pacientes reci-
bieron 10 mg. diarios de la droga y 15
pacientes tomaron 20 mg. diarios hasta
8 a 15 dias después de desaparecer los
sintomas de amenaza. Cuando hubo
recaidas, se reanudé el tratamiento.

Veintinueve pacientes se vigilaron
hasta la terminacién del embarazo; scis
durante 8 a 17 semanas después de
haber cesado todo sintoma de amenaza
de aborte. Cuando se consideré nece-
sario se control6 la evolucién del case
con nuevas determinaciones de gona-
dotropina coriénica y pregnandiol uri-
narios y por medio del urocitograma,
En todo caso de duda acerca de la vita-
lidad del feto y con objeto de no pro-
longar una terapéutica inttil, se inves-
tig vida fetal con ondas utrasénicas
segiin el principio de Doppler, siempre
que el embarazo tuviera mas de 10
semanas de edad. Se registraron los
datos clinicos (sangrado, dolor, creci-
miento del ttero), los datos del labo-
ratorio y gabinete, investigacién de vida
fetal y terapéutica empleada, en hojas
especialmente disefiadas para el efecto.
Mientras hubo dolor o hemorragia, se
mantuvo a las pacientes en reposo en
cama y después, en reposo relativo,
Se prohibieron las relaciones sexuales
y los esfuerzos hasta dos meses después
de haberse controlado la amenaza. No
se administré ningin tipo de trata-
miento adicional.

Para el estudio de los casos de aborto
repetido se aceptaron pacientes con an-
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tecedentes de tres o més abortos conse-
cutivos. Con objeto de determinar la
causa probable de los abortos, todas
las pacientes fueron estudiadas antes de
un nueve embarazo por medio de estu-
dio clinico, histerosalpingografia, bicp-
sia de endometrio premenstrual, meta-
bolismo basal, yodo protéico sanguineo.
espermatobioscopia por el método de
Rodriguez Villa, curvas de temperatu-
ra basal y determinacién de HFE v de
pregnandiol en la orina, cuando se con-
sideré necesario. Se incluyeron en el
estudio solamente los casos que demos-
traron tener deficiencia luteinica como
tnico factor responsable de los abortos:
se descartaron los casos en que el estu-
dio hecho demostré la presencia de
otros factores asociados. Al ecurrir un
nuevo embarazo (comprobado clinica-
mente y con reaccién de Galli Maini-
ni), se colecté orina de 8 horas para
estudic hormonal idéntico al descrito
previamente para los casos de amenaza
de aborto, y se administré medroxipro-
gesterona a la dosis diaria de 5 mg. por
via oral a cuatro pacientes, de 10 mg.
a seis pacientes y de 20 mg. a 10
pacientes. Las pacientes recibieron el
compuesto hasta 6 semanas después
de la edad del embarazo en que ocu-
rrieron sus abortos previos. Las pacien-
tes fueron vigiladas clinicamente y por
medic de estudios hormonales y de
gabinete siguiendo los mismos métodos
y criterios descritos en lineas anteriores
para los casos de amenaza de aborto.

Se prohibieron las relaciones sexua-
les, la vida muy activa y los esfuerzos
mayores. No se administré ningtin tipo
de tratamiento adicional. En las pa-
cientes que hicieron amenaza de aborto
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durante ¢l tratamiento, se ordend re-
poso en cama y se doblé la dosis de
MAP cuando ésta era de 5 6 10 mg.
diarics. No se aumenté la dosis del
compuesto en las que estaban recibien-
do 20 mg. diarios.

Resurrabos

A. CAS0S DE AMENAZA DE ARORTO

En los 35 casos estudiados se presen-
té la amenaza de aborto entre la 7a.
y la 17a. semanas del embarazo. En la
exposicion de los resultados de este
grupo, se analizard primero el resul-
tado obtenido en cuanto a la continua-
cién del embaraze —objeto principal
de este trabajo— y después la correla-
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abortaron y 23 continuaron normal-
mente el embarazo.

El porciento de abortos para todo el
grupo de 35 casos fue de 34.3%. Para
los diversos subgrupos fue de 60%
cuando se administraron 5 mg. diarios,
33.3% para la dosis de 10 mg. y 26.6%
para la de 20 mg. diarics. No obstante
que consideramos incorrecto hablar de
porcientos cuando se analizan cifras
inferiores a 100, lo hacemos en este tra-
bajo para darle objetividad compa-
rativa.

En la tabla 1 puede verse también
que las pacientes que abortaron lo hi-
cieren entre 2 y 30 dias después de
iniciarse la amenaza; cuatro de ellas
a los 2 dias, dos a los 3 dias; una a

TasrLa 1

RESULTADO EN CUANTO A LA CONTINUACION DEL EMBARAZO
(35 casos de amenaza de aborto)

Edad del Dias trans-

Total de Dosis de MAP embarazo  curridos
Resultado pacientes al iniciar-  entre la
5 mg. 10 mg. 20 mg. se la ame- amenaza
k naza {se- y el
No. o No. % No. T No. L7} manas) aborto
Abortaron 12 343 3 60 5 333 4  26.6 7al6 2a30
No abortarcn  23% 65.6 2 40 10 666 11 733 Tal?

* De las 23 pacientes que no abortaron, 6 estin actualmente entre las 18 a
después de la amenaza y 17 llegaron hasta las 36 a 40 semanas del embarazo

luz nifios vivos.

cién entre los diversos datos clinicos y
de laboratorio recogidos durante el es-
tudio y el destino final del embarazo.

1. Resultado oblenido en cuanto a la
continuacion del embarazo.

Como puede verse en la tabla 1, de
las 35 pacientes con amenaza de aborto
sometidas a medicaciéon con MAP, 12

27 semanas
v dieron a

los 5 dias; una a los 8 dias; una a los
14 dias; una a los 15 dias; una a los 19
dias y una a los 30 dias.

Por otra parte, debemos sefialar que
tres pacientes en quienes se habia con-
trolado la amenaza de aborto, tuvieron
una recaida a las 2, 214 y 4 semanas
después, respectivamente, la primera
estando atn tomando 10 mg. diarios
de MAP, las otras dos a los 4 y 15 dias
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después de suspendida la droga. En las
2 primeras se doblé la dosis diaria de
MAP y en la Gltima se reanudé la me-
dicacién de 20 mg. diaries que habia
recibido en el primer tratamiento. La
primera y la tercera continuaron nor-
malmente sus embarazos; la segunda
abortd a los 30 dias de iniciada la pri-
mera amenaza.

2. Correlacidon entre lg intensidad

de los sintomas y la  ocurrencia del
aborte. La intensidad del sangrado
varié de una cruz (4 : sangre roja o
de ceolor herumbroso, discontinua) en
27 casos, a dos cruces (+ +: sangre
roja continua) en 8 casos.

dolor fue de 0
{dolor

La intensidad del
{ausencia) en 12 casos; de -
sacrolumbar o de hipogastrio, suave,
suave, discontinuo) en 20 casos; y de
+ -+ (dolor de tipo célico uterino
franco) en 3 casos.

Como puede verse en la tabla 2 no
hubo correspondencia entre la inten-
sidad inicial de los sintomas y la ocu-
rrencia de aborto, salvo en 3 casos que
tuvieron hemorragia + + y delor + +
que abortaron en las siguientes 48 ho-
ras.
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3. Correlacion entre las datos del
laboratorio enddcrine y la ocurrencia
de aborio. Las determinaciones hor-
monales hechas en la orina de las pri-
meras horas que siguieron a la amenaza
de aborto no dieron valores de corre-
lacién precisa con la ocurrencia o no
de aborto.

Como puede apreciarse en la tabla 3
la mayor congruencia se aprecié cen los
datos del urocitograma. Es de hacerse
notar que las 4 pacientes que mostra-
ron urccitogramas con insuficiencia
mixta, abortaron,

B. CASOS DE ABORTO HABITUAL

Las 20 pacientes tratadas habian sido
previamente estudiados en la forma
indicada en lineas atras, se habia he-
cho el diagnéstico de insuficiencia latea
y se habfan eliminado otros posibles
factores de aborto repetido. El analisis
de resultados que se presenta en la
tabla 4, se refiere a un nuevo embarazo
de estas pacientes, durante el cual fue-
ron sometidas a tratamiento con me-
droxiprogesterona a las dosis de 5, 10
y 20 mig. diarios, en cuanto se compro-
bé dicho embarazo.

Tasra 2

CORRELACION ENTRE LA INTENSIDAD DE LOS SINTOMAS
Y LA OCURRENCIA DE ABORTO

{35 casos de amenaza de aborto)

Sintomas

No. de pacientes
que abortaron

No. de pacientes
que no aborlaron

Hemorragia: —+
el

Dolor: 0
+
Lk

18

ocwoe

(SRS RO Y-
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Taera 3

CORRELACION ENTRE LOS DATOS DE LABORATORIO
ENDOCRINO Y LA OCURRENCIA DE ABORTO
(35 casos de amenaza de aborto)

Gmmd_o’irppina Pregnandiol Urocitograma
coridnica wrinario
Normal Bajo Normal Bajo Normal f;':é:f& I:S;?:
Abortaron 7 5 o 7 3 5 4
No abortaron 20 3 13 10 14 £} Q
Tapra 4

RESULTADO EN CUANTO A LA OCURRENCIA DE ABORTO
(20 casos de aborto repetido)

Dosis de MAP

Total de Tuvieron Edad del

Resultado pacientes S s TR, P z:;:z’ézil :?QJJIJTJT;ZQ?'

2 'j-va_ i — % E,& % e to (semanas,)

Abortaron 4 20 1 25 ) 16.6 2 20 4 8a9
No abortaron 16* 80 8 75 5] 83.3 8 a0 3

* De las 16 pacientes que no abortaron, 5 estin actualmente entre las 20 a 28 semanas
del embarazo y 11 llegaron hasta las 35 a 40 semanas del embarazo y dieron a lug nifios vivos.

La incidencia de aborto para todo
el grupo fue de 2095 ; para el subgrupo
tratado con 3 mg. fue de 25%, para
el que recibié 10 mg. fue de 16.6% y
para el tratado con 20 mg. fue de
20%.

Siete de las 20 pacientes hicieron
amenaza de aborto a pesar del trata-
miento y 4 de ellas abortaron entre la
8a. y la 9a. semanas del embarazo, a los
2,6, 7 y 11 dias de iniciada la amenaza.

De las 7 pacientes que hicieron ame-
naza de aborto, 3 estaban recibiendo
5 mg. diarios de MAP, 2 tomaban 10
mg. diarios y 2 recibfan 20 mg. diarios.
Abortaron una del primer subgrupo,
una del segundo y dos del tercero. En
las 5 primeras se doblé la dosis de

MATP al presentarse la amenaza;

en cambio, en las que estaban reci-
biendo 20 mg. diarios se mantuvo la
dosis sin cambio.

2. Correlacion entre el estudio en-
docrino v la ocurrencia de aborto. Los
estudios hormonales hechos durante el
nuevo embarazo, antes de iniciar la me-
dicacién con medroxiprogesterona, con-
firmaron el diagnéstico de insuficiencia
progesterénica en 11 casos.

Como puede verse en la tabla 5, no
se aprecié ninguna correlacién entre
los valores de la gonadotropina corié-
nica excretada en la orina y la ocu-
rrencia de aborto,

En los 7 casos en que hubo amenaza
de aborto a pesar del tratamiento, los
estudios hormonales hechos en la orina
de las primeras horas que siguieron a
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Tasra 5
DATOS DE LABORATORIO ENDOCRINO Al INIGIAR
EL TRATAMIENTO EN UN NUEVO EMBARAZO
(20 casos de aborto repetido)
Gonadotropina Pregnandiol T
coridnica urinario £
N. ! Bai N ! Bai N ! Insufic.  Insufic.
ormal aja orma ajo ormal Prosest. mista
Abortaron 4 0 1 3 1 3 0
No abortaron 15 1 7 9 8 7 1
TasLa 6
DATOS DE LABORATORIO ENDOCGCRINO AL INICIARSE
LA AMENAZA DE ABORTOQ
Gonadotropina Pregnczna;iol
coridnica urinario Urocitograma
Insufic.  Insufic.
Normal Baja Normal Bajo Normal  Progest. mixta
Abortaron 2 2 0 4 ] 3 1
No abortaron 3 0 0 3 i 3 0

(7 casos de aborto repetido que hicieron amenaza de aborto en el nuevo embarazo)

la. amenaza, demostraron insuficiencia
progesterénica en los 7 casos (pregnan-
diol urinario bajo y urocitograma con
insuficiencia litea o mixta). De ellos
abertaron 4, dos de los cuales tenian
gonadotropinas bajas.

Finalmente, es interesante sefialar
que de los 39 nifios nacidos vivos de
esta serie, 18 fueron de sexo masculino
y 21 de sexo femenino. Ninguno de
estos ninos mostrd clinicamente signos
de virilizacién.

CoMENTARIO
Amenaza de aborte
Es ampliamente reconocida la difi-

cultad de evaluar los resultados de la
hormonoterapia en los casos de aborto

debido a que este proceso tiene multi-
ples variables ctioldgicas frecuentemen-
te no precisables. Desde luego es dificil
determinar si las alteraciones endocri-
nas del embarazo son la causa primaria
del aborto o son simplemente fenéme-
nos secundarios a otros .factores. Es
también a veces imposible precisar el
estado del feto al iniciarse la amenaza.
Después de la 12a. semana del embara-
zo es posible conocer ese estado, como
lo hicimos nosotros en este estudio, in-
vestigando la vitalidad del huevo por
medio de ondas ultrasénicas segin el
principio de Doppler. Sin embargo, con
frecuencia se presenta la amenaza de
aborto en época més temprana.

A pesar de estas dificultades, es inte-
resante, sin duda, investigar clinica-
mente compuestos con intensa actividad
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progestacional que estén exentos de
inconvenientes para la madre y para
el producto, como es, en nuestro caso, la
medrexiprogesterona. En efecto, no obs-
tante los problemas antes sefialados, es
posible juzgar del efecto de un com-
puesto hormonal en los casos de aborto,
determinando si es capaz o no de redu-
cir la proporcién de embarazos perdi-
dos propio de la amenaza de aborto sin
tratamiento. Esta proporcién es de 29%
segtin Goldzieher y Benigno.® Semejan-
te es la cifra de 28% reportada por
Colvin y col.® para pacientes tratados
con reposo y sedantes. Por el contrario,
Castelazo Ayala* reporta 41.2% en 102
pacientes tratadas con reposo y sedan-
tes como grupo testigo de una investi-
gacién sobre el efecto de diversos este-
roides sobre la amenaza de aborto. En
ese mismo trabajo Castelazo Ayala hace
una revision de la literatura y sefa-
la que en las series reportadas por
Rutherford, Robinson y Shettles, Gu-
terman y Tulsky, Hertig y Livingstone,
Parish y Crowder y col, la pérdida
fetal por aborto varié del 53 al 78%
en pacientes tratadas sélo con reposo y
sedantes. Probablemente las diferencias
se deban a diferencias de criterio para
juzgar lo que es la amenaza de aborto
o al tiempo que han sido seguidas las
pacientes después de controlada dicha
amenaza. Bs indudable que si se consi-
dera amenaza de aborto cualquier san-
grado, por discreto que sea, y se siguen
las pacientes por corto tiempo después
de que aparentemente se ha controlado
la amenaza, el indice de pérdida fetal
seréd bajo; en el caso contrario serd se-
guramente, mas alto.
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Con objeto de emplear un mismo
criterio como base de comparacién,
consideramos 0til revisar 840 expedien-
tes consecutivos, no seleccionados, de
enfermas tratadas por nosotros mismos,
de 1938 a 1949, exclusivamente con
reposo v sedantes. La incidencia de
aborto en estas pacientes fue de 40.7%.

De los 35 casos de amenaza de abor-
to tratados con medroxiprogesterona, a
que se refiere este trabajo, abortaron
12, o sea el 34.3%% y la proporcién
relativa de abortos en cada subgrupo,
de acuerdo con la dosis de MAP ad-
ministrada, fue decreciente: de 60%
para la dosis de 5 mg, diarios, de
33.3% para la de 10 mg. diarios y
de 26.6% para la de 20 mg. diarios.
Esta tltma cifra, en particular, es fran-
camente significativa si se le compara
con la de 40.79 a que hicimos refe-
rencia en el parrafo anterior, e inclusi-
ve inferior a las citadas por Goldzicher
y Benigno® y por Colvin y col.?® que
son las mas bajas reportadas en la lite-
ratura. Este hecho parece indicar que
el compuesto fue efectivo en cierta
proporcién de los casos y capaz de es-
tablecer el balance endocrino perdido
e impedir la expulsion del huevo en
aquellos en que el trastorno endocrino
fue realmente la causa primaria de la
amenaza de aborto,

En otros casos cra imposible haber
esperado un resultado favorable. En
efecto, de los 12 casos que abortaron
cuando menos en 6 el estado del huevo
era muy deficiente cuando se inici6 ¢l
tratamiento, ya que tenian pregnandicl
urinario bajo y deficiencia esteroide
severa juzgada por el urocitograma
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(des con insuficiencia luteinica + + y
4 con insuficiencia mixta). Ademas el
aborto se predujo dentro de las 72 ho-
ras siguientes a la iniciacién de los sin-
tomas de amenaza y el estudio anato-
mopatoldgico de los huevos abortados
demostré lesicnes severas con reabsor-
cién del feto en 5 de esos casos.
Parece, pucs, que la serie de casos
de amenaza de aborto estudiada por
nosotros parece confirmar la impresién
de otros autcres en el sentido de que el
tratamiento con MAP ofrece mejores
resultados que los que serfan de espe-
rarse sin tratamiento. No obstante ello,
debemos sefialar que nuestros buenos
resultados fueron inferiores a los repor-
tados por dichos autores (Blanda[!
Soares y Bociks,** Rodrigues Do Lago®”
v Tronconi,*® quienes empleando dosis
diarias de 5 a 60 mg. de MAP obser-
varon incidencias de aborto de 119,
209, 15% y 23% respectivamente. No
obstante ello, nuestra experiencia es de
resultados positives, no asi, por ejem-
plo, la reportada por Moller y Fuchs'®
empleando 6-metil, 17-acetoxiprogeste-
rona. La inhabilidad de la progesterona
para mantener el embarazo podria ex-
plicarse, entre otras cosas, por las altas
dosis del esteroide que serian necesarias.
En efecto, segin Fuchs™ la placenta
humana produce mas de 100 mg. de
progesterona cada 24 horas, y segin
Moller v col.'3 para obtener una con-
centracién sanguinea de progesterona
similar a la que va directamente de la
placenta al {tero se requeririan de 1350
a 1800 mg. de progesterona im. dia-
riamente. 8in embargo, hay que aclarar
que esas cifras se refieren a la substitu-

Gacera Mepica pE MExico
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ciébn funcional total de la placenta y
que, en clinica, no se trata de substituir
pot completo la funcién esteroidogéni-
ca de la placenta, sino de corregir una
deficiencia progesterénica parcial. Por
otra parte, es conveniente recordar que
la dosis 1til de MAP en nuestros casos
fue de 20 mg. diarios por via oral, la
cual equivale aproximadamente a 163
mg. de progesterona intramuscular.

Aborto habitual

La terapéutica con medroxiprogeste-
rona en nuestra serie de 20 casos de
aborto habitual demostré ser efectiva
ya que se obtuvieron 80% de éxitos en
pacientes que habfan abortado previa-
mente 3 y 4 veces consecutivas. Si re-
cordamos que las pacientes selecciona-
das demostraron, en un estudio exhaus-
tivo previo al embarazo tratado, tener
insuficiencia luteinica como tnico fac-
tor responsable, y que 12 de ellas tenian
cifras bajas de pregnandiol urinario y
cuadros de insuficiencia progesterénica
o mixta al urocitograma en el nuevo
embarazo y antes de que hubiera sin-
tomas de amenaza de aborto, debemos
admitir que este progestdgeno demostrd
capacidad para suplir la deficiencia
litea evidentemente demostrada en di-
chos casos.

Es interesante sefialar que en nuestros
casos no parecié necesaria la dosis dia-
ria de 20 mg. de MAP, pues la dosis
de 10 mg. resulté evidentemente efecti-
va. En cambio la dosis de 5 mg. pare-
ce insuficiente pues aunque sélo hubo
209% de abortos, 3 de las 4 enfermas hi-
cieron amenaza de aborto y si bien 2
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de ellas continuaron normalmente su
embarazo, la dosis de la MAP que re-
cibieron al presentarse la amenaza, se
aumentd a 10 mg. diarios.

Nuestros resultados estan de acuerdo
con lo expresado por Eastman® en el
sentido de que la medicacién hormenal
parece dar mejores resultados que los
esperados sin tratamiento. En cambio,
no son similares a los reportados por
Geldzieher,' Klopper y Macnaughton'®
v Shearman y Garrett® quicnes no ob-
servaron mejeria significativa. Proba-
blemente la diferencia de resultados se
explique en que nuestras casos fueron
previamente estudiades y se incluyeron
en esta serie solamente los que demos-
traren tener insuficiencia progestacional
sin otros factores asociados.

Al margen de los resultaclos finales en
cuanto a la continuacién del embara-
z0 en estas 50 pacientes tratadas con
AMP, consideramos que esta serie de
casos permite hacer comentarios intere-
santes en cuanto a la correlacién de los
sintomas de ameénaza con la ocurren-
cia de aborto, asi como a propésito del
valor pronéstico de los estudios hormo-
nales en estos casos.

La correlacién entre los sintomnas de
amenaza de aborto y el resultado final
en cuanto a la continuacién del emba-
razo no permite establecer una relacién
censtante en los 35 casos estudiados.
Hubo pacientes con sangrade -+ que
abortaron en 48 a 72 horas y otras con
sangrado + + que continuaron el em-
barazo. Lo mismo podemos decir a pro-
pésito del dolor, pues hubo tanto en-
fermas que abortaron sin dolor, como
otras que continuaron el embarazo ha-
biendo manifestado dolores. Sin embar-
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go, cuando coincidieron sangrado + -+
y delor + + el aborto se produjo en
carto tiempo. No parece pues, que ha-
va correlacién entre las sintomatologia
y el estado del huevo en pacientes que
son sometidas immediatamente a trata-
miento con progestigenos, quizd por-
que éstos la enmascaran. La sintomato-
logia es mds bien expresion del grado
de desprendimiente del huevo.

En cuanto al valor prondstico del es-
tudio endécrine del embarazo durante
la amenaza de aborto, es indudable que
las investigaciones hormonales, sobre
todo, seriadas, proveen a veces informa-
cién valiosa sobre el estado del huevo.
Sin embargo, no siempre hay correspon-
dencia entre los datos que proporciona
este estudio y la sintomatologia o el re-
sultado final. Como ha sefialado bien
Fuchs,7 las alteraciones en la produc-
cién de hormonas placentarias, juzga-
das por la excrecién de ellas mismas o
de sus metabolitos o por su efecto sobre
el epitelio vesical o vaginal, pueden en-
contrarse antes de que se presenten sin-
tomas (como ocurrié en 12 de nuestros
casos de aborto habitual) o al principio
de la amenaza (como se apreci6 en 17
casos de nuestro grupo de amenaza de
aborto), pero en ocasiones no se hacen
aparentes antes de que el aborto sca
inevitable.

En cuanto al prondstico de la ocu-
rrencia de aborto, y por las razones
apuntadas en el parrafo anterior, tam-
poco hay una correlacién general obli-
gada, al mencs en pacientes sometidas
a tratamiento hormonal. Sin embargo,
es evidente que indican alteraciones de
la funcién endéerina del corion que de-
bhen ser tomadas en cuenta por el clinico.
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Las determinaciones de la excrecién
urinaria de gonadotropina coriénica y
pregnandiol pueden dar poca o ninguna
informacién cuando son normales o li-
geramente disminuidas porque el corion
puede continuar secretindolas largo
tiempo después de la muerte fetal. En
cambio, cuando son francamente defi-
cientes son de valor diagnéstico y pro-
ndstico casi definitivo, pues segtin han
demostrado Jones y Delfs!? indican un
desarrollo deficiente del conceptus que
no puede ser corregido.

La citologia vaginal y la urinaria, co-
mo han demostrado Alvarez Bravo ¥
col,! Pundel y Meensel'® Osmond-
Clarke y Murray'™ y otros, son un buen
espejo del estado del huevo. En esta se-
ric y en estudios previamente reporta-
dos por nosotros, el urocitograma tiene
un valor pronéstico indudable. En par-
ticular, el cuadro de “insuficiencia mix-
ta” es indicador de una grave altera-
cién del huevo.

CoNcLusIoNES

1. Se analizan los resultados obteni-
dos con medroxiprogesterona (MAP)
(acetato de 6-alfa-metil, 17-alfa-hidro-
xiprogesterona) en 35 casos de amena-
za de aborto y 20 casos de aborto ha-
bitual.

2. En los casos de amenaza de abor-
to continué normalmente el embarazo
en el 40% de los casos tratades con
5 mg. diarios de MAP por via oral, en
el 66.6% de los tratados con 10 mg. dia-
rios y en el 73.3% de los que recibicron
20 mg. diarios. Se concluye que esta 1il-
tima dosis cs probablemente la reco-
mendable,

Gacera Mipica e MExico
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3. En los casos de aborto repetido,
con antecedente de 3 y 4 abortos con-
secutivos antes del embarazo tratado,
llegd el embarazo hasta las 37 a 40 se-
manas en el 75% de los casos tratados
con 5 mg. diarios de MAP por via oral,
en el 83.39% de los tratados con 10 mg,
diarios, y en el 80%% de los tratades con
20 mg. diarios. Por las razones aduci-
das en el texto se concluye que la dosis
recomendable es la de 10 me. diarios.

4. Se considera que la medroxipro-
gesterona empleada mostréd tener efecto
protector del embarazo en los casos de
amenaza de aborto, si se comparan los
resultados obtenidos en cuanto a la con-
tinuacién del embarazo con los que son
de esperarse cuando se recurre sélo al
reposo y sedantes (59.3% segtn los au-
tores y 22 a 58.89% seglin otros autores
citados en el texto). La capacidad de
substitucién progestacional del compues-
to empleado parecid también ser evi-
dente en los casos de aborto habitual
en que se demostrd insuficiencia litea
sin otros factores asociados,

5. En los casos tratados no se obser-
vé correlacién entre los sintomas de
amenaza de aborto y el resultado final
en cuanto a la continuacién del emba-
razo.

6. Se hacen consideraciones sobre el
valor pronéstico de las determinaciones
de la excrecién de hormonas coriales y
de los datos del urocitograma.

7. En ninguno de los 21 nifios naci-
cdos en esta serie de casos, en que sus
madres fueron tratadas con dosis de 5
a 20 mg. de MAP durante 3 a 15 se-
manas, se observaron signos de wvirili-
zacion.
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