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RESUMEN

Objetivo: Estandarizar una técnica para la selección y reco-
lección sistemática de tejidos de aborto del primer trimestre 
de gestación para realizar el análisis citogenético. Material 
y métodos: Se utilizaron cultivos derivados de vellosidades 
coriales provenientes de productos de aborto. Se compararon 
resultados del cultivo entre la técnica rutinaria utilizada y la 
propuesta actual. Se hicieron las siguientes adaptaciones: 
1) Tiempos y medios de recolección del tejido de aborto, 2) 
Proceso de selección del tejido a evaluar (vellosidades coria-
les o membranas amnióticas), 3) Pruebas de esterilidad en 
medio de cultivo con antibióticos, 4) Técnicas de maceración 
del tejido seleccionado. Resultados: Se encontró diferencia 
significativa en la tasa de éxito de crecimiento de cultivos con 
la técnica actual con respecto a la anterior (OR = 0.54; I.C. 
95% [0.33 – 0.89]; p < .05). Se logró aumentar el número de 
muestras procesadas de 165 en 12 años a 155 en un año. Se 
encontró diferencia significativa entre los sexos en la técnica 
actual con respecto a la anterior, con una disminución de los 
cariotipos 46,XX (OR = 4.51; I.C. 95% [2.66-7.64]; p < .05). 
Conclusiones: Con este trabajo logramos la estandariza-
ción del procedimiento de recepción, selección de muestra 
y cultivo de tejidos de aborto del primer trimestre, mejorando 
el procedimiento para obtener una mayor tasa de éxito en 
tejidos anormales en un 30%, aunque se observó una dismi-
nución en la tasa de éxito (54.8%) con la técnica propuesta 
respecto a la técnica anterior (69%).

Palabras clave: Aberraciones cromosómicas numéricas, 
cariotipo, cultivo de tejidos, pérdida gestacional recurrente.

ABSTRACT

Objective: The aim of this work was to standardize the 
reception, selection, and systematic culture techniques of 
first-trimester-of-gestation abortion tissues in order to perform 
the cytogenetic analysis. Material and methods: Cultures 
obtained from villi from products of conception were used. 
Results obtained by using the previous routine technique 
and the current proposed one were compared. The following 
adaptations were done: 1) Timing and collection media for 
the tissues of abortion, 2) Selection procedure of the tissue 
to be evaluated (villi or amniotic membranes), 3) Sterility 
tests on culture medium supplemented with antibiotics, and 
4) Maceration of the selected tissue. Results: A statistically 
significant difference was found in the rate of success of 
culture growth of tissues cultured with the current proposed 
technique compared to the previous routine one (OR = 0.54; 
CI 95% [0.33 – 0.89]; p < .05). We could increase the number 
of tissues processed from 165 samples in 12 years with the 
previous routine technique to 155 in one year with the current 
proposed one. A statistically significant difference was also 
found between sexes with the current proposed technique 
compared to the previous routine one, with a decrease of 
46,XX karyotypes (OR = 4.51; CI 95% [2.66-7.64]; p < .05). 
Conclusions: We could standardize the collection and selec-
tion of the samples, and also the tissue culture procedures 
with the present work. Furthermore, we got a better success 
rate (30%) in our abnormal cultures; although a lower success 
rate (54.8%) with the current proposed technique compared 
to the previous routine one (69%) was observed.

Key words: Numerical chromosome aberrations, karyotype, 
culture tissue and recurrent pregnancy loss.
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Introducción

Desde los años 60 se ha observado una relación 
entre las anormalidades cromosómicas y los abortos 
espontáneos. Esta relación se reforzó en los 70 cuando 
Boue y colaboradores1 publicaron uno de los primeros 
grandes estudios citogenéticos en tejido de abortos del 
primer trimestre. En este trabajo se realizó estudio 
a casi 1,500 muestras de tejido fetal y embrionario 
y se encontró una tasa de anormalidad del 60%. A 
mediados de los 80 surgió un cambio en las técnicas 
citogenéticas, ya que comenzaron a surgir en la lite-
ratura estudios que utilizaban vellosidades coriales de 
los productos de aborto.2-6 Estos estudios tenían una 
tasa mucho menor de falla en el cultivo y una tasa de 
anormalidad mayor. Esta mejora en la metodología, 
junto con los avances en la detección temprana del 
embarazo, apoyó la creencia de que la incidencia de 
anormalidades cromosómicas es mayor que la esti-
mada anteriormente. Sin embargo, ciertas tendencias 
siguen sin cambiar: las aneuploidías explicando aún 
la mayor proporción de las anormalidades observadas 
en los productos de aborto del primer trimestre.

La distribución de las anormalidades parece bas-
tante constante: en relación a las trisomías 64%, 
triploidías 11%, monosomía del X 10%, aneuploidías 
múltiples 6%, anormalidades estructurales 4%, tetra-
ploidías 4% y monosomías autosómicas 1% (principal-
mente la monosomía del cromosoma 21).7

Los investigadores que utilizan el cultivo de tejido 
de abortos mencionan que la monosomía del X es 
responsable de aproximadamente el 15 al 20% de los 
abortos cromosómicamente anormales. Basados en la 
revisión de los estudios más recientes, la incidencia 
de la monosomía del X parece ser comparable con 
la proporción de triploidías, cada una con alrededor 
del 10%. Los cromosomas que con mayor frecuencia 
están involucrados en las aneuploidías múltiples son 
el 7, 14, 15, 16, 21 y 22.1,8-14

En coincidencia con otros estudios, las trisomías 
16, 21 y 22 continúan siendo las anormalidades más 
comunes en los abortos.3,8,9,15 Los cromosomas que 
se encuentran con poca frecuencia (1 y 19) son los 
que provocan los abortos tempranos que no se detec-
tan o que no logran establecer un embarazo viable. 
La trisomía 1 sólo se ha reportado dos veces en la 
literatura y la trisomía 19 en una ocasión utilizando 
técnicas de citogenética molecular.16,17 Se sabe que 

el cromosoma 19 es particularmente rico en genes 
críticos que requieren de una dosificación exacta para 
el desarrollo normal.7

La evidencia epidemiológica muestra un incre-
mento pronunciado en la proporción de abortos 
esporádicos en las mujeres de 36 años o más. Este 
riesgo relacionado con la edad se debe a un mayor 
número de aneuploidías, principalmente trisomías. 
La elevada proporción de abortos trisómicos rela-
cionada con el incremento de la edad materna, y el 
aborto de repetición como su manifestación, se debe 
a una recurrencia de anormalidades cromosómicas 
esporádicas. Las mujeres con abortos de repetición y 
edad de 36 años o más tienden a tener una frecuencia 
menor de abortos euploides.18

El origen de las trisomías autosómicas se ha inves-
tigado y varios estudios que utilizaron los polimor-
fismos del DNA han revelado la presencia de una no 
disyunción durante la meiosis materna, asociada en 
general con la edad materna.19 Un comportamiento 
meiótico similar podría ser el responsable de las mo-
nosomías y las trisomías autosómicas encontradas en-
tre los embriones de pre-implantación de parejas con 
abortos de repetición. El origen de un solo cromosoma 
X en la monosomía para este cromosoma en general 
es materno (80%), lo que implica un error durante 
la meiosis paterna.20 Lo mismo que en el 50% de los 
casos 47,XXY y en 100% de los casos 47,XYY.21,22

Las condiciones adecuadas de obtención y procesa-
miento del material de aborto son muy importantes 
para obtener un resultado citogenético óptimo.

Se ha demostrado que las mejoras en la técnica de 
laboratorio llevan a la reducción en la contaminación 
por bacterias y por células maternas, así como falla 
en el crecimiento de los productos de aborto, inde-
pendientemente de la edad materna. Además, estas 
mejoras han llevado a la obtención de una proporción 
cariotipo masculino: femenino más balanceado y a la 
detección de un número mayor de casos anormales.2-5 
La edad materna continúa teniendo un papel impor-
tante y consistente para determinar la distribución 
de las anormalidades cromosómicas.

Por otro lado, se ha reportado que hay un aumento 
significativo del riesgo de tener un aborto espontáneo 
cromosómicamente normal después de tener un abor-
to con un cariotipo normal.23 Parece ser común que 
los cariotipos normales están asociados con abortos 
recurrentes, pero existe información limitada acerca 
del cariotipo embrionario en series de pacientes que 
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tienen abortos recurrentes. En las pacientes con 
pérdida gestacional recurrente se ha reportado que 
del 1 al 5% de los casos la pérdida se debió a alguna 
alteración cromosómica en los abortos.

Se ha reportado que no hay ninguna diferencia en 
la frecuencia de cariotipos anormales entre las muje-
res con un solo aborto y las abortadoras recurrentes. 
También se ha observado que un cariotipo normal 
es posible que pronostique abortos subsecuentes 
con cariotipo normal. Por otro lado, la proporción de 
cariotipos normales aumentó significativamente con 
el número de abortos previos.23

El objetivo de este estudio fue estandarizar la 
metodología para realizar un estudio citogenético 
en los tejidos de aborto y comparar los resultados 
con la técnica utilizada previamente en nuestra 
institución.

Material y métodos

Este trabajo fue realizado con la autorización de 
los Comités de Ética y de Investigación del Instituto 
Nacional de Perinatología Isidro Espinosa de los Reyes 
(INPer) y consentimiento informado por escrito de 
las participantes. La obtención de las muestras por 
legrado uterino instrumentado (LUI) o aspiración 
manual endouterina (AMEU) se realizó como máximo 
en la semana 14 de gestación, ya que las características 
histopatológicas y el origen de estas pérdidas son dife-
rentes a las pérdidas del segundo trimestre debidas a la 
insuficiencia placentaria, el síndrome antifosfolípidos, 
el lupus eritematoso generalizado (LES), hipoxia, etc. 
Para el ingreso al estudio se invitaron a participar a 
pacientes que hubiesen presentado: aborto, huevo 
muerto retenido, óbito fetal entre las 2-14 semanas de 
gestación por fecha última de menstruación, muestras 
con menos de 48 horas en solución salina, muestras 
con tejido fetal identificable (vellosidades coriales o 
membranas amnióticas). Las que no se incluyeron 
fueron: muestras en formol, muestras congeladas, 
muestras sin rotular y las muestras que no pasaban 
la prueba de esterilidad.

Las muestras obtenidas se procesaron en el 
Laboratorio de Citogenética del Departamento de 
Genética. Las muestras se colocaron en recipientes 
de plástico estériles de 100 mL con tapa de rosca, los 
cuales contienen solución salina fisiológica estéril 
(0.9% NaCl). Una vez tomada la muestra, se dio 

atención especial al transporte de la misma. Cada 
tejido se trabajó en un periodo máximo de 48 horas 
después de obtenido (cuando las muestras se obtenían 
en fin de semana); si esto no ocurría se procesaban 
en el momento. La muestra permaneció almacenada 
a 4° C constantes, evitando cualquier cambio brusco 
de temperatura. En el laboratorio de citogenética, la 
muestra fue transferida a medio fresco de MEMH con 
20% de suero fetal bovino, 2.5 µg/mL de amfotericina 
B, penicilina-estreptomicina 100 UI/mL y 50 µg/mL 
de gentamicina. El tejido en estas condiciones se 
almacenó durante toda la noche a temperatura am-
biente dentro de la campana de extracción antes de su 
procesamiento para observar si cumplía la prueba de 
esterilidad y así poder continuar el proceso, evitando 
contaminación dentro de la incubadora.24,25

Técnica anterior

Una vez obtenida la muestra del tejido de aborto, 
la cual no era seleccionada por el Departamento de 
Genética, se realizaba el proceso de la misma de la 
siguiente manera:

1.	Colocar un fragmento del tejido directamente 
en una caja Petri que contenga una pequeña 
cantidad de medio del cultivo RPMI (RPMI me-
dium 1640, Gibco) suplementado con suero fetal 
de bovino (20/100 mL de medio) y L-glutamina 
(0.7/100 mL medio)

2.	Cortar finamente el tejido con bisturí estéril y 
afilado, de tal manera que se forme una suspen-
sión de pequeños explantes.

3.	Transferir la suspensión a cada frasco de cultivo 
(dos frascos de cultivo de 25 mL) con la ayuda 
de una pipeta Pasteur. Distribuir la suspensión 
en la superficie de crecimiento del frasco.

4.	Dejar que los fragmentos se adhieran al fondo 
del frasco de cultivo.

5.	Transferir los frascos de cultivo a la incubadora 
(37° C, 5% CO2, 97% de humedad).

6.	Con un microscopio invertido, revisar los culti-
vos para observar si existe crecimiento o posible 
contaminación después de tres o cuatro días. No 
mover los cultivos antes de que transcurra este 
tiempo.

7.	Se cambiará el medio cuando las células inicien 
el crecimiento fuera de los fragmentos de tejido. 
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Es muy variable el tiempo en que ocurre esto: 
de 3 a 14 días; además, depende del origen del 
tejido. El medio usado se puede decantar o qui-
tar con pipeta Pasteur. Agregar tres mililitros 
de medio fresco.

8.	El medio se cambiará dos veces por semana 
durante el tiempo que se mantenga el cultivo 
hasta que 2/3 del fondo del frasco estén cu-
biertas con células. Esto puede tomar hasta 
tres semanas. Con cada cambio de medio, el 
cultivo se analiza con el microscopio invertido 
para observar si hay células adheridas y éstas 
empiezan a formar colonias para más adelante 
poder realizar el análisis citogenético y observar 
que no haya contaminación de las mismas por 
alguna bacteria u hongo.

Técnica actual

Personal del laboratorio de citogenética recogió, 
todos los días hábiles (lunes a viernes), las muestras 
y se seleccionó el tejido embrionario (vellosidades 
coriales, tejido fetal y/o membranas amnióticas) bajo 
un microscopio estereoscópico para tener la certeza 
de que era tejido fetal.

Posteriormente se inició el cultivo del tejido por la 
técnica de explante con las siguientes adaptaciones 
hechas en el Laboratorio de Genética y se aplicó la 
siguiente metodología:

•	 Se recibe todo el tejido de aborto y no sólo un 
fragmento.

•	 El tejido de aborto se coloca en solución salina 
fisiológica.

•	 Se seleccionan las vellosidades coriales bajo el 
microscopio estereoscópico exclusivamente.

•	 Las vellosidades seleccionadas se colocan en un 
medio con antibióticos y fungicida durante 24 
horas (prueba de esterilidad); si el tejido no está 
contaminado se realizan los siguientes pasos:

1.	Se coloca un fragmento del tejido (previamente 
identificado) directamente en una caja Petri 
que contenga una pequeña cantidad de medio 
del cultivo RPMI (RPMI medium 1640, Gib-
co) suplementado con suero fetal de bovino 
(20 mL/100 mL de medio) y L-glutamina (0.7 
mL/100 mL medio).

2.	Se corta finamente el tejido con bisturí estéril 
y afilado de tal forma que se forme una suspen-
sión de pequeños explantes.

3.	Se transfiere la suspensión del tejido a cada 
frasco de cultivo (dos frascos de cultivo de 25 
mL) con la ayuda de una pipeta Pasteur. Se 
distribuye la suspensión en la superficie de 
crecimiento del frasco.

4.	Se transfieren los frascos de cultivo a la incu-
badora (37° C, 5% CO2 y 97% de humedad).

5.	Con un microscopio invertido, se revisan los 
cultivos para observar si existía crecimiento o 
posible contaminación después de tres o cuatro 
días.

6.	En caso de observar contaminación por algunas 
bacterias, se trata de salvar el cultivo celular, 
lavándolo con solución salina y antibiótico 
(HANKS + 2.5 µg/mL de amfotericina B, pe-
nicilina-estreptomicina 100 UI/mL y 50 µg/mL 
de gentamicina) y agregando medio nuevo con 
antibiótico; si aun así no era posible rescatar de 
la contaminación el cultivo celular, lo desecha-
mos, para evitar una mayor contaminación de 
nuestros demás tejidos.

7.	Se cambia el medio cuando las células inician el 
crecimiento fuera de los fragmentos de tejido. 
Es muy variable el tiempo en que ocurre esto: 
de 3 a 14 días; además, depende de la formación 
de agregados celulares (colonias) y del origen 
del tejido (vellosidades coriales, tejido fetal y/o 
membranas amnióticas). El medio usado se de-
canta o se quita con pipeta Pasteur. Se agregan 
tres mililitros de medio fresco.

8.	El medio se cambia dos veces por semana du-
rante el tiempo que se mantiene el cultivo hasta 
que 2/3 del fondo del frasco se cubre con células. 
Esto toma hasta tres semanas. Con cada cambio 
de medio, el cultivo se analiza con el microscopio 
invertido para observar las células y la posible 
contaminación de las mismas.

9.	Finalmente, se preparan estas muestras para 
el análisis citogenético.

Análisis estadístico

Se utilizan porcentajes para describir los datos de 
la muestra. Además, se asocian las variables, técnica 
empleada y el éxito, definido este último como mues-
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tras no contaminadas y con material suficiente para 
realizar el análisis citogenético. Se realiza la prueba 
de χ2 y la estimación de razón de momios (OR), con un 
intervalo de confianza del 95%. Un valor de p < 0.05 
se considera estadísticamente significativo, realizando 
una comparación entre los grupos de los diferentes 
tipos de aborto obtenidos en el estudio.

Resultados

Una revisión del periodo que corresponde del año 
1994 al 2005 mostró que se procesaron 165 muestras 
(Cuadro I).

En el Departamento de Genética del INPer se rea-
lizó el análisis cromosómico en 165 casos procesados 
de 1994 al 2005.

•	 69% de éxito en el cultivo.
•	 80% de cariotipos normales: 88% femeninos y 

12% masculinos.
•	 19% de cariotipos anormales: 59% femeninos y 

41% masculinos.

A diferencia del periodo de junio de 2008 a junio de 
2009, en donde se recibieron 466 tejidos de aborto en 
el Laboratorio de Genética, de los cuales 311 (66.7%) se 
excluyeron por problemas en la recepción de la muestra, 
tales como: tejidos congelados, tejidos en formol, tejidos 
con más de 48 horas después de realizado el legrado o 
la aspiración, tejidos sin hojas de identificación, tejidos 
contaminados que no pasaron la prueba de esterilidad 
y tejidos en los que no se encontraron vellosidades co-
riales reconocibles. Por lo tanto, el número de muestras 
procesadas fue de 155 tejidos (33.3%) (Cuadro II).

Cuadro I. Resultados de cultivo de tejidos del año 1994 al 2005 en donde se procesaron 165 muestras en total 
con un 69% de éxito. En estos cultivos no se tomaban en cuenta las semanas de gestación de tejidos sembrados 

y no se seleccionaba la muestra de manera microscópica, sino a simple vista.

Tipo	 Sin crecimiento	 Normal	 Anormal	 Total

Espontáneo	 34	 63	 16	 113
Anembriónico	 4	 17	 3	 24
HMR	 13	 12	 3	 28
Total	 51	 92 m:f 11:88	 22 m:f 9:13	 165

Abreviaturas. f = femenino; m = masculino; HMR = Huevo Muerto Retenido.

Cuadro II. Cultivo de tejidos de los diferentes tipos de aborto sin crecimiento, en los cuales no se pudo obtener 
resultado ya que no hubo crecimiento o se contaminaron; debido a alguna de estas causas no fue posible realizar 

el análisis citogenético.

Tipo de aborto	 Sin crecimiento	 Contaminados	 Total

Espontáneo	 15	 5	 20
Anembriónico	 13	 5	 18
HMR	 18	 13	 31
Total	 46	 23	 69*

* Más un embarazo molar contaminado, siendo un total de 70.
HMR = Huevo Muerto Retenido.
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De los 155 tejidos procesados, en 85 (54.8%) se 
obtuvo resultado, de los cuales 26 (30.5%) tuvieron 
cariotipo anormal y 59 (69.4%) presentaron cariotipo 
normal.

De los tejidos con cariotipo normal, 37.2% tuvieron 
un cariotipo 46,XY. En 62.7% se encontró un carioti-
po 46,XX. 50.8% correspondieron al primer aborto, 
30.5% al segundo aborto, 11.8% al tercer aborto, 5% 
al cuarto aborto y 1.7% al quinto aborto.

De los tejidos con cariotipo anormal, 42.3% corres-
pondieron al primer aborto, 26.9% al segundo aborto, 
7.7% al tercer aborto, 15.4% al cuarto aborto, 3.8% 
al sexto aborto y 3.8% al séptimo aborto.

De los tejidos con cariotipo anormal, 9 (34.6%) 
correspondieron a trisomías autosómicas, 6 (23%) a 
monosomía del X, 5 (19.2%) a tetrasomías en mosai-
co, 2 (7.7%) a trisomías de autosomas en mosaico, 2 
(7.7%) a triploidías, 1 (3.8%) a tetraploidías y 1 (3.8%) 
a tetraploidía más trisomía autosómica.

Se encontró una diferencia significativa en la 
tasa de éxito en el crecimiento de los cultivos con 
la técnica actual con respecto a la anterior (OR = 
0.54; I.C. 95% [0.33 – 0.89]; p < 0.05). Se logró au-
mentar el número de muestras procesadas de 165 
en 12 años a 155 en un año. También se encontró 
diferencia significativa entre los sexos en la técnica 
actual respecto a la anterior, con una disminución 
de los cariotipos 46,XX (OR= 4.51; I.C. 95% [2.66-
7.64]; p < 0.05).

De los 155 tejidos procesados, en 70 de ellos (45.1%) 
no se obtuvo un resultado debido a que 46 (65.7%) no 
crecieron y 24 (34.2%) se contaminaron.

En el cuadro III se especifica el cariotipo en rela-
ción al tipo de aborto de los tejidos en que se obtuvo 
resultado.

Discusión

Con lo anterior se puede decir, que por medio de la 
selección de las vellosidades coriales de las muestras, 
impedimos que nuestros cultivos se contaminaran 
con células maternas y pudimos determinar las 
anormalidades cromosómicas numéricas, que podrían 
explicar la pérdida del embarazo y comparar nues-
tros resultados con los reportados en la literatura 
internacional.

Debido a la mejor selección de tejidos de aborto 
procesados por año, también aumentó considera-
blemente el porcentaje de detección de cariotipos 
anormales en nuestro protocolo (30%) con respecto 
al histórico (19%); este aumento se debe a la mejor 
selección de tejido de origen embrionario y al diag-
nóstico más temprano (primer trimestre) ya que en la 
técnica anterior se procesaban los tejidos que no eran 
seleccionados por el Departamento de Genética y sin 
importar las semanas de gestación o el trimestre. Las 
anormalidades cromosómicas encontradas concuer-
dan en gran medida con las reportadas en la biblio-
grafía: 35% trisomías, 23% monosomía del X y 35% 
poliploidías. Se detectaron trisomías y tetraploidías 
en mosaico con complemento 46,XX. Estos mosaicos 
podrían deberse a contaminación de los cultivos con 
células maternas debido al plazo (15 a 30 días) que 
se mantuvieron los tejidos en cultivo. Por esta razón, 
sugerimos que se disminuya a dos semanas el tiempo 
que se da a los tejidos para que se adhieran células 
a la superficie de las cajas de cultivo. De no suceder 
esto en ese tiempo, se sugiere descartar las cajas 
de cultivo. Aunque los abortos pueden resultar de 
un mosaicismo,26 el mosaicismo verdadero es causa 

Cuadro III. Resultado de los diferentes tipo de cultivo de tejidos y los diferentes tipos de aborto con éxito en la 
obtención de resultado debido a la nueva técnica de estandarización y selección de cultivo de tejidos de aborto 

en el primer trimestre de gestación.*

Tipo de aborto	 Normal	 Anormal	 Total

Espontáneo	 21	 8	 29
Anembriónico	 15	 4	 19
HMR	 21	 14	 35
Total	 57	 26	 83

* Más dos embarazos molares con cariotipo normal. 85 tejidos en total.
HMR: Huevo Muerto Retenido
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sólo de aproximadamente el 0.12-0.2% de los abortos 
tempranos.27,28 Los factores que llevan a la obtención 
de un cariotipo erróneo incluyen la cantidad de tejido 
materno contaminante, la calidad y preservación de 
las vellosidades y, tal vez, la constitución genética y 
la velocidad de crecimiento del producto. Es posible 
que algunos productos genéticamente anormales 
tengan una desventaja significativa en el crecimiento, 
comparada con las células maternas normales.29

Estudios previos han mostrado que la contaminación 
de los cultivos con células maternas va desde el 4.7% 
hasta el 11.8%.29,30 Sin embargo, Jarret y colaborado-
res encontraron, con el uso de análisis de microsaté-
lites, que la contaminación con células maternas se 
presenta en el 89.7% de los tejidos de aborto de los 
que se obtuvieron resultados concluyentes.31 Zhang y 
colaboradores realizaron análisis genético en abortos 
del primer trimestre con una combinación de cariotipo 
citogenético, genotipificación por microsatélites y CGH 
(Comparative Genomic Hibridization) y encontraron 
que para caracterizar con mayor precisión los factores 
genéticos causantes de los abortos espontáneos del pri-
mer trimestre, el cariotipo citogenético de rutina se debe 
realizar junto con otras técnicas de genética molecular.32

Cabe mencionar que se tuvo un porcentaje eleva-
do de tejidos que no se procesaron (66.7%) debido 
a varias situaciones: problemas en el envío de la 
muestra desde la Unidad Tocoquirúrgica hasta el 
Laboratorio de Genética, tejidos congelados, tejidos 
en formol, tejidos con más de 48 horas después de 
realizado el legrado o la aspiración, tejidos sin ho-
jas de identificación, tejidos contaminados que no 
pasaron la prueba de esterilidad, tejidos de abortos 
realizados en fin de semana, tejidos en los que no 
se encontraron vellosidades coriales reconocibles. 
Por lo anterior, proponemos que haya más personal 
debidamente preparado entre los involucrados en la 
toma y preservación de las muestras dentro del área 
tocoquirúrgica.

Conclusiones

Con este trabajo se logró mejorar el procedi-
miento de selección y cultivo de tejido embriona-
rio para estudio citogenético de tejidos de aborto 
del primer trimestre, así como la disminución de 
contaminación de tejido materno, observando una 
disminución en los casos de sexo femenino y un 

aumento en los casos de sexo masculino; aunque 
se observó una disminución con respecto a la téc-
nica anterior en un 14% pero se logró aumentar 
en un 11% la detección de resultados anormales, 
valorando así el éxito en la mejora de la técnica. Se 
propone aumentar la preparación y la cantidad de 
personal involucrado en la toma y preservación de 
las muestras dentro del área tocoquirúrgica para 
disminuir el número de muestras que se rechazan. 
Por otro lado, para evitar la contaminación mater-
na es necesario disminuir a dos semanas el tiempo 
que se espera para observar células adheridas en la 
superficie de las cajas de cultivo. Es necesario hacer 
la hibridación fluorescente in situ (FISH) y otros 
estudios moleculares como Reacción en Cadena de 
la Polimerasa Cuantitativa Fluorescente (QF-PCR), 
junto con el cariotipo, para aumentar la detección 
de las aneuploidías más comunes. Es probable que 
si se aumenta la probabilidad de éxito en el cultivo, 
también se logre observar alteraciones estructurales 
que en la bibliografía se reporta representan el 4% 
de los productos de aborto.7 Por último, es necesario 
el estudio de cariotipo y otras técnicas de biología 
molecular a todos los abortos para brindar un mejor 
asesoramiento genético a las parejas de las posibles 
causas de sus pérdidas gestacionales.32
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