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INTEODUCCION

La evacuacin del contenldo uterino, es un procedimiento
esencial para el tratamiento del aborto en cualesquicra de sus
clasificaciones; se conoce como aborto a la terminacidn del emba-

razo por cualquicr medio antes de que el feto esté desariollado,

En 1a actvalidad se considera como aborto a la expulsion
o extracién del huevo durante las primeras veinte semanas de
gestacidn, con un peso del producto jgual o menor a 499 g, el
cual no tiene nombre especifico, simplemente se dencmina producto

de aborto (1}.

Se reconoce en la actualidad que aproximadamente de un 8

terminan en aborto espontineo

a 12% de las pacientes embarazadas

{2}. En el Instituto Nacional de Perinatolngia (INPer), la fre-
cuencia de absrtan fuo de 8 ¢ 07 del total de yacimicites para

los afos de 1901 ¢ 10602 respectivamente (14).

Los abortas se clasifican eu: completo, incompleto, inevita-
ble, en evolucidn, diferido, sé&ptice y provocado (1), siendo
este {ltime legal cuando es pructicade para conservar la salud
materns, enfrentar en respuesta a estudios genéticos, que muestren

alteraciones del producto,



Las evacuaciones uterinas son realizadas en la actualided,
por medio del curctaje von instrumentos filosos (legra), iavolu-
crando este procedimiento raspado de cavidad uterina con la conse-
cuente extraccién de las capas endometrisles y posibles lesiones

de ta capa muscular (3, 4, 5).

Este estudio tiene como finalidad demostrar una nueva técnica
para la evacuacion del contenido. Lla aspiracidn manual endoute-
rina, también conocida como curetaje por aspiracion y por el
cual el contenido uterino es vemovido a través de una canula
en el que se utiliza un procedimiente de aspiracidén, y= sea por
medio de bomba elécttica o jeringa como fuente de succidn,  Este
procedimiento ha sido wuwsado desde hace varins décodas, sobre

todo en los paises desariollades, en nuestro medio no ha alcanzado

difusion. En este estudlo, se utilizard parn resolver diversos

tipos de form ciinfcas del abvorto, utilizando como fuente de

succidn al feringa de Karman y las cénulas que llevan el mismo

nombre,

La AMEU, es una técnica aproplada para el tratamiento del
aborte incompleto y otras formas clinicas de aborte; comp podria
ser el aborto en evolucidn, inevitable, y ¢l huovo muerto reteni-
do. Este procedimiento toambién punde ser utilizado en embarazos

molares y anembridnicos (4).



Se considera wuna técnica alternativa al legrado uterino
instrumentado (LUI), en aquellos cosos en que el tomaife uterino
no sea mayor al correspondiente a 12 semanas por fecha de Gltima

menstruacion (3, 4, 5).

La AMEU es5 un procedimicoto que supera al LUI por ser mis
sencillo de aprender y reslizar, con mayor seguridad en su usg,
reduce ademfis los rlesgos de nnestesia general o epidural, ya
que casl siempre basta onestesia parucervical para efectuarla
y evita ia neceaidad de realizar la operacién en un quirdfano,
puestoe que sc puede realizar en cualquier instalacidn limpia,

y adecundamente equipada (4).

en nucstro case y con la finalidad de hacerla comparativa
con el LUI, se les hoapitalizd a las paclentes por un lopso minimo
de 12 horas y la ancstesia utilizada fue el bloqueo epidural

principalmente.




ANTECEDENTES HISTURICOS

En realidad, la AMEV no os nueva, ya que aparece a mediados
del siglo XIX, sin embargo, el hecho de que durante la edad medis
se haya utilizado sanguijuelas para extraer sangre del iitero,

pudo haber sido el origen de la aspiracidn uterina (6).

Sir James Young Simpson, obstetras de la Reina Victoria y
profesor de Obstetricia de la Universidad de Edimburgo en Esco-
cia, Instruia a sus estudiantes en 1860 sobre ¢l usgo de un tubo

y una jeringa para colocar sanguijuelas en el cérvix (6, 7).

Un reporte mis directo de las técnicas modernas se encuentra
en las descripciones del mismo Simpson sobre una jeringa de suc~
cién utilizada dentro del #itero para causar menstruacién; &l
sefiald: ..., Hace algunos aifios, me causd bastante impresién
la idea de que si tuviéramos algiin medio para desocupar el inte—
rior del fitero, extrayende la sangie en gran cantidad hasta la
superficie de su membrana de revestimiento, podriamos tal vez
tener éxito con este procedimiento en ¢l tratamiento de ciertos
tipos de amenorrea, al estimular el {itero hasta que reanude sus
funciones y lograr un alivio temporal en el estado de la paciente,
similar a agquél producido por Ias sanguijuelas aplicadas al {tero

y en otras partes, pero superior a #&ste, puesto que se trata



de una imitacidn mis perfccta del modo de alivio de la naturaleza
y sin probabilidades de que al! efectuarse pueda causar un deterio-
ro general del sistema. Basado en esta opinidn, he utilizade
con frecuencia un tubo, que el longitud y tamaiiv se i:arece a un
cateter masculina, con una gran cantidad de pequefos orificios,
que se extlenden hasta casi dos pulgadas de su extremo, que tiene
una jeringa de succidn adaptada a la extremidad exterior o infe—
rior, mediante la cual se puede retirar el aire despuds de que

se ha introducido el tubo en la cavidad uterina (6, 7).

El enpleo de este instrumento logra en algunos casos resulta-
dos sorprendentes. Por lo general ocurre que después de unas
pocas tracciones al &mbolo de la jerings y la censervacin del
intrumento en el {itero durante dos o tres minutos, 5S¢ encuentra
que 3l retirar el instrumento hay una cantidad pequefia de sangre
en el tvbo., E! ingtrumento ne opera exactamente como un aparato
de succidn que congestiona la membranma que recubre el dtero,
En general, la preuidén negativa de ta Jeringa succiona en tal
forma la membrana mucoss a través de los pequeiios orificlos,
que perforan su extremidad uterina, que estos puntos congestiona~

dos y oprimidos, producen un poco de sangre (6, 7, 8).

La aspiracidn de! dtero para el propdsito especifico de
prevenir ¢l embarazo, fuc informada por primera vez en 1927,

por el Doctor S.G. Bykov (5, 7). El utilizd una simple jeringa



manual para irritar la mucosa que cubre el {tero, causando en

consecuencia la menstruacidn.

La combinacidn moderna de succidn con curetaje, data del
afno 1935, cuando el Br, Emil Novak, médico en Baltimore, desarre-
116 una cureta concctada con un aparato eléctrico de succidn.
Esta cureta de succién endometrial se wtilizd para comprobar
la ovulacidn, al aspirar endometrio y determinarlo cofio endometrio
secretor. Desconociendo el crédito personal por su inventor;
el Dr, Novak sefialé que las bormbas eléctricas de succidn ya halian
sido utilizadas en 1934 por el Dr. Bela Lorinez de Hungria, elogid
eosta téenica, anotando que es "peneralmente posible efectuar
un curctaje del fondo del fitero, mediante este método, sin aneste—

sia y sin molestias notorjas para la paciente" (6, 7, 9).

Sin embargn, este procedimiento se discutid hasta 1958,
cuando tres doctores chinos; Y.T.Wu, B,C,%u 5 N.T.T'sai, quienes
trabajaron en conjunte e informaron acerca del nétodo (4, 6,

8).

En el afe de 1961, el Dr, E. Melks introdujo en la Unidn
Soviética, la aspiracion eléctrica del f{tero. Informd sobre
su técnica on el XI Congreso Soviético de Ginecologia realizado

en Moscli en 1963, En el ajo de 1967, llegaron informes optimistas



sobre el procedimiento, desde Europa Oriental y el Reino Unido,
En el mismo afo, dos investigadores ingleses y uno checoeslovaco,
fueron los primeros en informar sobre la seguridad y efectividad
de la aspiracidn uterina para el tratamiento del aborto incomple-

to (6, 7, 11).

En e! afio de 1969, el Dr. Rodriguez Argielles introdujo
en México el vacismiento uterino por aspiracién. Consistiendo
su técpnica en la extraccibén del contenido de la cavidad uterina
a través de cinulas de vidrio, plistico o metal, adaptadas a
un sistema de succidn, ut_‘\lizadﬂ§ para ¢!l manejo del aborto incom—
pleto y del hueve muerto retenido; dicho trabajo fue presentado
en la XY Reunion de Ginecologia y Obstetricia celebrada en Tampi-
co, Tamps. en Noviembre de 196R; se reportd con excelentes resul—

tados (10).

En el afo de 1972, Xarman v Potts, intredujeron una jeringa
de plastico vy canulas flexibles, para la aspiracidn uterina cono—

c¢idas actualmente como jeringa y cAnula de Karman (12).

En el afo de 1978, los Dloctores: pAhued, Morales, Rize y
Kahem, efectuaron sesenta aspiraciones on pacientes portadoras
de aborto incompleto, en un lapso de tres meses y en tres centiros
hospitalarios de la civdad de mdxico (IMSS, ISSSTE, S$SA). El

sistema de aspiracidén utilizado fue con cdnula de plastico trans-—



parente y flexible, de diversos didmetros (4, 6, 8 y 10 mm)} (13).
Una vilvula metilica de apertura y cierre de vacfo conectada
a una unidad colectora de vacio con una presidn negativa constan-
te de 055 mmHlg, ecsta uirdad de vidrie se presentd en dos tamains,
una de 110 ml y otra de 355 nml, la cual presentaba una trampa
de plastico colectera del tejido. Lus resultados presentados
fueron satisfactorios, hubo menor pérdida sanguinea, no requirien-
do dilatacidén cervical, ademds de comentarse la posibilidad del
uso del procedimiento en el consultorio, sin que la paciente

requiriera anesvesia (13).

En 1082, los Doctores David Ortiz Mariscal y Roberte Hernan-
dez, realizaron en el Hospital Dr. Ignacio Morones Pricto del
IMSS en Monterrey, un estudio a 150 mujeres con diagnéstico de
aborto incompleto y de huevo muerto retenido menores de 10 sema-
nas, a8 las que les realizaron aspiracidn manual endouterina utili-
zando para este fin la jerings y ciinulas de Karman. Reportaron
que el procedimiento es eficanz, de menor riesgo para la paciente,
con costos mis bajos para las instituciones. No se reportaron

complicaciones secundarias al procedimiento (6).

En el afo de 1089, se¢ realizd en el IMSS (Centro Médico
de Obregdn) y en el Hospital Gineco-Pedifitrico de Hermosillo,

un estudio comparativo que incluyd 100 AMEU y 100 LUI, en un lapso



de 12 meses, para el tratamicento del aborto incompleto y del
hugvo muerto 1ctenido, on esta ocasién fue wiilizada la jeringn
y canula de Karman, los resultados teportados fueron satisfacto—

rios, resaltando las ventajas del uso de la AMEU (7).

Por ltimo, en el afe de 1990, los doctores Vargas, Alvarez
¥ Rocha, realizaron un estudio comparative entre la AMEU y el
LUI para el mancjo de patologia Gineco—Obstétrica donde intervi-
nieron miltiples instituciones hospitalurias del estade de Sonora
(IMSS, ISSSTE, PEMEX), donde realizaron 300 AMEU y 300 LUI en
un periedo de un ano, los resultados fueron satisfactorios con
el uso de la AMEU para 2l manejo del aborto incompleto, huevo
muerto retenido, embaiazo molar y sangrado uterino, Presentandose
el trabajo en el X Congreso Mexicano de Ginecologia y Obstetricia

en la Cindad de México en 1991 (7).



OBJETIVOS

1.-

Demostrar las ventajas de la aspiracldén manual endouterfna,
sobre e! legrado uterino instrumentado para el tratamiente
de los abortos incompletos, hueve muerto retenido, anembridni-

<o y molares, menores de 12 semanas de gestacion,

Demostrar la facilidad y seguridad en el uso de la AMEU,

Introducir la AMEU como una altermativa en el tratamiento

de los abortes incompletos, anembridnicos, huevo muerto rete=~

nido y molares menores de 12 semanas.

Incorporar la AMEU en los programas de educacidn médica con—

tinua.



MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevd o cabe en cl Instituto Nocional de Peri-
natologia, en un periodo de 18 meses, comprendido del 23 de Marzo

de 1992 al 30 de Junio de 1993,

Se estudiaron 70 pacientes con los siguientes criterios

de inclusidn:

®

Pacientes que aceptaron acudiv a consulta a loa 7 y 30

dias posteriorss a la evacuncidn uterina.

Pacientes con diagndstico de aborto  jncompleto, hueve
muerto retenido, embarazo anembriénico y molar de 12 scma-

nas o menos de gestacidn,

*

Pacientes cuya localizacidén fuese accesiblie por via telefd-

nica 0 por el servicio dc Trabojo Sorind,

x

Mujetes en quien no se sospechara de perforacidn uterina,

Como unidades de aobservacidn se consideraron las siguientes:

Variables independicntes; AMEU o LUI para extraer los restos

ovulares en casos de abortos de 12 semanas o menos.



Variables dependientes; uso de anestesia, retencidn de restos
ovutares, infeccidn decidual, duracidén de loquios, uso de antibi’-

ticos y perforacion uterina.

Varisbles consecuentes; ecdad de la mujer, educacidn, nimero

de embaravos, nimero de nbortos y edad del embarnzo.

Todas las pacicates [ueron instruidas sobre el procedimiento,
previo a su realizscién y firmaron hoja de autorizacion quiriirgica
establecida por la Tnstitucidn., A todss sc les hospitalizo,
déndoseles de alta al dia siguiente o después, =i el case asi
fo ameritaba, con citags de sepuimiento a los 7 v 30 diag o on
cualquier momento en que la paciente asi lo ameritara, para valo—
rar los complicaciones gue se pudleran presentar como: infeccidn
pélvica, hemorragia puerperal, retencidn de r1estos ovulares o

perforacion uterina.

Los resultados observados con la AMEU, se compararon con
cl mismo niimero de pacientes que sirvieron de testigo y fueron
el siguiente caso de aborts incompleto, huevo muerto retenido
y embarazes anembridnico y molares mencres de 12 semanas de ges-—

tocibdn, tratados con legrado uterino instrumentado.

La anestesia utilizada en ambos grupos fue el bloqueo peridu-



ral o la sedacién intravenosa. Esta iltima, indicada principal-

mente en caso de falla en la colocacion del bloqueo.

El equipo utilizade para la aspiracidn del contenido uterino
consistio en wna jeringa de 60 mn fabricada de plastico (polieti=-
lene) transparcnte, rigida, a cuva punta se adapta un sistemn
de valvula de paso fabricado de caucho que permite establecer

el vacio y controlar la succitn ademds de permitir la adapracidn

nlas o la jeringa (4, 16},

L1 &mbolo de la jeringa tieue dos alerones con un cempagre
ente ambos, de tal manera que al cerirar la valvula de paso y
rraccionar el émbolo, se establece el vacio, &ste lleva una banda
de seguridad que no permite que ¢! émbolo anlga Lotalmente de
la jeringa, de modo que el vacio gueda asi establecido por el
tiempo Gue se desec, Isle insliumenlo se cotoce cono Jet lnga

de Karman (4, 16).

Las ciinulas de Karman vienen en paquetes individuales, este—
rilizadas con gas, Tdentificadas por colores, de acuerdo a su

didmetro (Cuadro No. 1).



14,

Cuadro No. 1

CALIBRE COLOR COLOR DE

DE CANULA DE CANULA ADAPTADOR

6 mm AZUL CLARO AZUL

7 mm CAFE CLARO CAFE CLARO

8 mm MARFIL AMARILLO

9 mm CAFFE. ORSCURQ CAFE OBSCURO

10 mm VERDE OBSCURQ VERDFE, OBSCURO

12 mm AZUL. OBSCURO NO NECESYTA
Totas las tinulas necesitan de adaptador para 1a jeringa

de doble valvula (a cxcepcidén de 1n de 12 mm, que es la deo mayor
didmetro). 1 cvual se identifica de acuerdo al color de la canu=-
la. Estas estén construidas de plastico (poliectileno), flexi-
bles, que de acuerdo a su didmetro presentan distintas caracte-
risticas, las de didmetros pequeiinn A=’ mm, preeantan dog orifi-
cios, aproximadamente a un ceatimetro de la punta, éstos orifi-
cios son en lados opuestos con un didmetro mayor de 1.5 cm vy
cntre cada orificle existe una zona de 0.3 cm, lo que permite
en coso de un cmpuje excesivo sobre las paredes del Gtero, la

cinula se doble, evitando asi la perforacidn uterina (4, 16).
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Las canulas mayores de 9-12 mm, sdlo presentan un orificio

aproximadamente a un centimetro de 1a punta, con un difmetro

mayor de 2 cm (4, 1A).

La técnica operatoria que se sigue, es la siguiente:

1.-

Administracidon de la anestesia.

Colocacién en posicidn de litotomia.

Asepsia y antisepsia de regidn vulvovaginal.

Exploracidn p&lvica bimanual.

Colocacidn de espejo vaginal de Graves.

Visualizacidn cervical.

Preparacidon del vacio en la jeringa de Xarman.

Toma de labio anterior de c@rvix con pinza de Pozzy

en radio de las il hrs.

Introduccidn de la cdnula a través del cérvix hasta
el fonde de la cavidad uterina, scleccionando el didme-
tro segiin la edad gestacional (5-8 mm para abortos
de 5 a 9 semanas y 9-12 mm, para abortos de 9 a 12

semanas) (Cuadro No. 2).



10.- Conectar la jeringa a la cinula.

11.- Apertura de la valvula de paso.

12.- Aspiracidn endouterina de restos ovulares, con movimiens
tos combinades de rotacidn de 180 grados y avance ¥
retroceso de la canula (debe evitarse sacar la ednula
de la cavidad uterima). El procedimiento se considera
terminado cuando se obhserva a través de la cinula, salida
de burbujas de aire y se transmite la sensacidn caracte-
ristica de que el itero estid vacio, similar al percibido

con 1la cureta metalica.

13.- Examen del material extraido y envio a patologia para

su estudio,

14.~ Registro de los datos en el formato disefade para el

estudio (Formato Ne. 1) y en el expediente clinico.

Cuadro No. 2

PAMARNO UTERINO

EN SEMANAS POR FUM) CALIBRE DE LA CANULA
5-7 S -6 mm
17-9 6~ 7 mm

9~ 12 7 =12 mm




Los particlpantes en el estudio fueron médicos adscritos
y residentes de primero hasta cuarto aiio en la especialidad de
Ginecologia y Obstetricia, quienes fueron adiestrados previamente
a su participacifn. Los testigos fueron pacientes a quienes
se les practicd legrado uterine instrumentada, de acuerdo a la
norma de procedimiento P0.07, del manual de Normas y Procedimien—
tos en Ginecologia y Obstetricia del Instituto Nacional de Perina-

tologia.

Los datos registrades en el cuestionario fueron capturados
en el sistema de cdmputo del Instituto Nacional de Ferinatologia
y la validacibn estadistica se efectud con la prueba de X’ entre
los grupos experimental y testige, eon intervale de confianza

de 957,
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RESULTADOS

EDAD DE LAS PACIENTES.

La edad de las pacientes en los grupes estudiados, estuve
comprendida entre menores de 19 y mayores de 36 afios. Las pacien—
tes se dividieron en tres grupos, encontrande el mayor niimero
de mujeres en el periodo de mayor actividad reproductiva, siendo
éste de 20 a 35 afos con 53 pacientes (76%) para ambos grupos,
seguido por el grupo de los 36 afies o mas, que en el caso de
la AMEU fueron 12 (17%) y del LUI 13 (i8%), teniendo los grupos

restantes poicentajes similares (Coadro No. 3),

ESTADO CIVIL.

Las pacientes casadas, se presentaron con mayor frecuencla
para ambos grupos, en el caso del AMEU, 67 (96%) y del LUIL 63
(90%), siguiendo en orden de importancia las solteras y por dltimo
las divorciadas, que presentaron porcentajes similares para ambos

grupos (Cuadro Ho, 3).

ESCOLARIDAD.

De los 14U casos estudiados, la escolaridad encontrada fue
similar para ambos grupos, encontrando el mayor niimero de mujeres

con estudios de secundavia, Para la AMEU, 30 (43%) y para el LUX
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29 (41%), siguiéndoles en orden de importancia las mujeres con
estudios de preparatoria con 20 pacientes (29%) para ambos grupos.
El resto se encontrd en primaria y estudios universitarios con
porcentajes similares y sdlo destacan tres pacientes (4%) de

las tratadas con AMEU que eran analfabetas (Cuadre No. 3).



Cusdro No. 3
GARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES
EDAD EN AROS AMEY b4 LUl %
£ 19 5 7 4 6
20 -~ 35 53 76 53 76
=36 12 17 13 18
TOTAL 70 100 70 100
ESTADO CIVIL
CASADA 67 36 63 90
DIVORCIADA 1 ] 1 1
SOLTERA 2 3 6 9
TOTAL 70 100 70 100
ESCOLARIDAD
NINGUNA 3 4 ¢} 0
PRIMARIA 12 17 16 23
SECUNDARIA 30 43 29 41
PREPARATORIA 20 29 20 29
UNIVERSIDAD 5 7 S 7
TOTAL 70 100 70 100
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HISTORIA GINECO-OBSTETRICA.

Cabe hacer mencidn que el aborte actual se incluya dentro

del nimero total de embarazos de las pacientes.

En cuanto al niimerc de embarazos sc observa que el mayor nlmero
de mujeres corresponden a pacientes con una o dos gestas, para
el grupo dc la AMRD 36 pacientes (51%), y del LUI 35 (50%), siguien-~
do en niimero de importancia las mujeres con tres a cuatro gestas.
Presentando las del AMEU 20 (29%) y las del LUI 21 (30%), quedando

las multiparas con 5 a 6 embarazos en tercer lugar y las de 7 emba

razes en cuarto lugar.

De acuerdo al nimero de abortos (incluyendo el actual). podemos
observar que el mayor niimero de pacientes lo ocupan las mujeres
con uno o dos ebortos, en el caso de la AMEU fueron 55 (79%) vy
del LUT 57 (8B3%), siguiendo las de tres o cuatro abortos con 13
{19%) para 1a AMEU y 7 (10%) para el LUI, quedando las mujeres
con 5 a 7 abortos en ambos grupos, con poicentajcs menores {Cuadro

No. 4).



HISTORIA GINECO-OBSTETRICA
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Cuadro No. &

NUMERO DE
EMBARAZOS ANEU k4 3¢ %
1-12 36 51 35 50
3-4 20 29 21 30
5-6 9 13 12 17
7 5 7 2 3
TOTAL 0 100 70 100
X 3 3
NUMERO DE
ABORTOS
1-2 55 79 57 82
3 -4 13 19 7 10
5-6 1 1 5 7
7 1 1 1 1
TOTAL 70 100 70 100
X 2 2
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DIAGNOSTICO DE INGRESO Y EDAD GESTACIONAL,

los diagndésticos y edades gestacionales pueden verse en

el Cuadro Ne. 5.

En cuanto a los diangndsticos de ingreso, se dividieron en
tres grupos, siendo el aborto incompleto para los grupos en estu-
dio, en el que la mayor parte de las pacientes se presentd; en
el caso de la AMEU 48 (69Z) y en el LUI 56 (80%), siguiendo
en orden de importancis en huevo muecrto retenide y embarazo anem—
bridnico con 19 pacientes {27%) tratades con la AMEU y en 11

{16%) tratadas con LUIL.

El aborto molar se presentd con igual frecuencia en ambos

grupes de pacientes, 3 casos (4%).

Las edades gestacionales oscilaron entre 6 v 12 semanas,
ocupande el mayor ndmero de pacientes de las 10 a las 11 semanas
en el caso de la AMEU 24 pacientes (34%) y del LUL 28 (40R%),
siguiendo los abortos de 8 a 9 semanas con 23 casos (33%), para
la AMEU y 15 (21%) para el LUI y en tercer drden de importancia,
los abortos de 12 semanas, coen 18 pacientes (26%) para la AMEU
y 20 (29%) para el LUI y por {ltimo, las semunas de 6 a 7, con

menor niimero de pacientes tratadas.
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Dos pacientes ingresaron con fiebre y sin datos de aborto

septico, recibieron tratamiento con antibidtico y una fue sometida

a AMEU y otra a LUI.

DIAGNOSTICO DE INGRESO Y EDAD GESTACIONAL

Cuadro No.

5

DIAGNOSTICO DE

INGRESO AMEU z Lur z

ABORTO INCOMPLETO 48 69 56 80

HUEVO FUERTO RETENIDO 19 27 11 i6

Y ANEMDRIONICOS

ABORTO MOLAR 3 4 3 4

TOTAL 70 100 70 100

EDAD

GESTACIONAL

6 ~ 7 SEMANAS 5 7 7 10

8 - O SEMANAS 23 3 15 21

10 = 11 SEMANAS 24 34 28 40
12 SEMANAS 18 26 20 29

TOTAL 70 100 70 100
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TAMARO UTERINO EN SEMANAS DE GESTACION Y DIAMETRO DE LAS
CANULAS UTILIZADAS.

Las cénulas utilizadas para ta AMEU variaron en sus didmetros
de acuerdo a las semanas de gestacidn, siende la distribucian
de las cinulas de Karman como a continuacidn se describe: para
embarazos de 6 a 7 scmanas, se utilizaron cdnulas de 6 a 7 mm
en cunatro ocasiones; de 8 a 9 wmm cen una ocasién. En embarazos
de 8 a 9 semanas se utilizaron cédnulas de 6 a 7 mm en tres ocasio-
nes, de 8 a 9 mm en quince myjeres y de 10 a 12 mm en sbloe cinco
casos. Por @ltimo, para embarazos de 10 a 12 semanas, se utiliza-—
ron cinulas de 6 a 7 mm en tres casos, de 8 a 9 mm en 11 ocasiones

y de 10 a 12 mm en 28 mujeres (Cuadro No, 6).

Cuadro No. 6

(TAMARO UTERINO (SDG) Y DIAMETRO DE LA CANULA UTILIZADA)

SEMANAS DIAMETRO DE LA CANULA EN MM,
DE GESTACION 6-7 8-9 10-12
6 - 7 4 1 o
5 - 9 3 13 5
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ANESTESIA UTILIZADA:

El tipo de anestesia utilizada, varid de acuerdo al criterio
del anestesidlogo, siendo la mis wtilirzada para ambos grupos,
la sedacién intravenosa, en el caso del AMEU, 50 pacientes (71%)
y para el 10T 51 (73%), siguiendo en frecuencia el bloqueo peridu-
ral, mismo que se aplicd en 16 (23%) de los pacientes tratadas
con el AMEU y en 19 (27%) de las tratadas con LUL. Se reportan
4 pacientes del grupo de la AMEU que recibieron blogueo paracer-

vical (Cuadro No. 7).

Cuadro No. 7

ANESTESTIA UTILIZADA

AMEU 4 LUl 4
SEDACION I.V. 50 71 51 13
B. PERIDURAL 1o 23 19 27
B. PARACERVICAL 4 6 0 0

TOTAL 70 100 70 100




MEDICAMENTOS UTILIZADOS ANTES O DURAMIE EL PROCEDIMIENTO:

Los medicamentos utilizados con mds frecuencia durante los
procedimientos en ambos grupos estudiados, fueron los exitoclices,
en el caso de las pacientes tratadas con la AMEU 33 (47%) y del
LUI 38 (54%), siguiendo en frecuencia los analgésicos con porcen=
tajes del 23% y 16% respectivamente para ambos grupos. Ho se
reporta el uso de medicamentos en 20 pacientes (29%) de ambos

grupos (Cuadro No. B).

Cuadro No. 8

MEDICAMENTO UTILIZADO
ANTES O DURANTE EL PROCEDIMIENTO

AHEY % w1 Z
OXITOCICO 33 47 38 54
ANALGESICO 16 23 11 16
NINGUNO 20 29 20 29
ANTIBIOTICO 1 1 1 1

TOTAL .~ 70 100 70 100
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COMPLICACIONES TRANS OPERATORIAS Y TRATAMIENTO EMPLEADO:

Se presentd como complicacidn operatoria un caso de hemorra—
gia estimada mayor a S00 ml!, en cada uno de los grupos. En el
caso del AMEU no requirid transfusidn sanguinea, para el caso
del LUI requiridé de transfusidn sanguinea e histercctomia abdomi-

nal por tratarse de un embarazo cervical (Cuadro No. 9).

En seis pacientes tratadas con la AMEU se realizd legrado
instrumentado, en un caso, para lograr la evacuacidon completa
de la cavidad uterina, ya que el embarozo estimade en 12 semanas
resultd de 14 semanss, en los demds 5 casos (7%5) fue para confir-
mar  la evacuacidn ya que existia dudn por parte del operador;

descartando en todos ellos que la evacuacidn habia zido completa.

Cuadro No. @,

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y TRATAMIENTO

COMPLICACION AMEU LI

HEMORRAGTA 1 1

TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES

TRANSFUSION SANGUINEA s} ]

HISTERECTOMIA ABDOMINAL 0 1




COMPLICACIONES A UN MES:

Dentre de las complicaciones presentadas a un mes de observa-
cidn se encontrd que las pacicentes tratadas ron la AMEU 2 (3%)
de las 70 presentaron lonuios prolongados. Las pacientes trata-
das con LUI presentaron cl mismo peorcentaje de loquios prologa-—

dos v en una de ellas fue necesario el uso Jde antibidéticos (Cuadro

No. 10).
Cuadro No, 10
COMPLICACIONES A UN MES
AMEU 2 LUT 4
LOQUIOS PROLONGADOS 2 3 2 3
hen ANTTRTOTICOS 0 0 1 1
TOTAL 2 3 3 4

METODO ANTICONCEPTIVO UTILIZADO PREVIO AL EMBARAZO:

De las 70 paclentes tratadas con la AMEU, 31 (43%Z) hablian
utilizado alghn método anticonceptive previe al procedimiento
siendo los mis frecuentes jos hormonales orales en 12 casos (17%),

siguiendo en frecuencia cl dispositivo intrauterino en 10 casos
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(14%) de las pacientes, quedando los demfis métodos con porcentajes
menores. De las 70 pacientes tratadas con LUI, sélo 17 (24%)
habian utilizado m@todos anticonceptivos, siendo el mas frecuente~
mente utilizado el DIU por 8 pacientes (11%), como segundo lugar,
los hormonales orales en G pacientes (9%), encontréindosc cl reste

de métodos de control natal en menor porcentaje {Cundro fio. 11).

Cuadro No. 11

METODO ANTICONCEFTIVO USADQ, PREVIO AL FMBARAZO

AMEU I LiI %
HORMONALES ORALES 12 17 6 9
DISPOSITIVO 10 14 8 11
INYECCIONES 3 4 1 1
PRESERVATTVO 2 3 0 o
QVULOS 2 3 0 0
RITMO-RETIRO 1 1 2 3
0.T,B. 1 1 0 0

TOTAL 31 43 17 24
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METODO ANTICONCEPTIVO ACEPTADO EM EL PUERPERIO IMMEDIATO
Y TARDIO:

De las 140 pacientes tratadas en los dos grupos, sblo 27
paclentes (397) recibieron algiin método de anticencepcidn en
el puerperio inemdiato, siendo el DIV el que con mayor frecuencia
se aplicd, para el prupe de 1la AMEU en 13 pacientes (19%) y 5
pacientes (73) para las tratadas con LUI, Como segundo método
de aceptacidén por las pacientes con AMEU, se reporta la oclusién
tubaria bilateral con 6 aceptantes (9%), en el caso de las trata-—
das con LUl, ¢l sepundo método aceptnde fue los hormonales orales

con 2 (32) paclentes, quedando como tercero !a OTB.

fn el puerperio tardio, el rfimero tutal de aceptantes fue
de 16 pactentes (233). Para las tratadas con la AMEU, 3 (4%)
aceptaron DIU, 2 (3%) preservativo ¥y una hormonnles orales;
en el caso de las tratadas con LU ¢ (9%) aceptaron hormonales

orales vy & (6T) el DIU (Cuadro No. 12).
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Cuadro No. 12
METODO ANTICONCEPTIVO ACEPTADO EN EL
PUERPERIO INMEDIATO Y TARDIO
METODO AMEU z Ly z
DI U 13 19 3 7
0.T.B. [ 9 1 1
ITORMONALES ORALES 0 (1] 2z 3
TOTAL 19 28 8 11
A LOS 30 DIAS
DIU 3 4 4 6
HORMONALES ORALES 1 1 [ 9
PRESERVATIVO 2 3 0 [y
TOTAL 6 B8 10 15
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CAUSAS DE NO ACEPTACION DE METODO ANTICONCEPTIVO:

De las 70 pacientes tratadas con AMEU, 45 (64%) no aceptaron
ningiin método de anticoncepcidn, siendo la causa mis frecuente
con 35 pacientes (50%) el desec de un nuevo embarazo a corto
plazo, ignoridndose la causa en 7 pacientes (10%). De las pacicn—
tes tratadas con LUI 42 (60%) no aceptaron métode de planilicacidn
familiar por planear embarazo a corto plazo, desconociténdose
la causa en 8 (11%). El temor al método cn ambos grupos presentd

porcentajes muy similares (Cuadro No. 13).

Cuadro Mo, 13

CAUSAS DL NO ACEPTACION
AMEU )4 LUl Z
PLANEA EMBARAZO 35 50 42 60
TEMOR A METGDOS 3 4 2 3
SE IGNORA 7 10 8 11
TOTAL 45 64 52 74
-
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DISCUSION

Las mujeres gue acuden al Institure Xacional de Perinatolo-
gia, para ol tratamiento del aborie incompleto, huevo muerto
retenido, embarazo anesbridnice y molar, son frecuentemente muje-
res que han asistcido a los servicios de la institucidn cen el
interés de lograr un embarnzo ¢ bien por cursar con un embarazo

de alto riesgo reproductivo,

La frecuencia del aborto para los afos de 1991 v 1992, fue
entre el 8 y 9% de todos los cventos obstétricos resueltos en
el Instituto durante esos aios (14). Coincidiendo con los datos
presentados por otros autores a uwivel mundial (2, 5, 15), lo
que nos hace pensar que sea lo frecuencia del aborto espontineoc

para nuestra poblacion,

Las caracteristicas generales de ambos grupos fueron simila-
1es, haciendo posible su comparacidén, coincidiendo estas con
las reportidas por Higuera Chceres, quren repotid cataclel isticas

similares a las nuestias (25).

No es de extrafar que Ia edad mds frecuente fue entre los
200 vy 35 afos, etapa ¢n que ocurre el embarazo con mis frecuencia,

ya que es la edad mis aprapiada para la reproduccién, coincidiendo



ésto con la literatura mundial (7, 13, 25). Aunque por las carac-
teristicas propias de nuestra poblacidn, que cursa con problemas

de esterilidad. 18% tenlan 36 afios o mis.

El 90% de las mujeres estuban casadas, situacién muy comin
en nuestra sociedad, sin embargo, aproximadamente el 10% eran
solteras, situacidon comin en todo el mundo y explicable al presen—

tarse embarazo, aiin en mujeres no casadas (5, 19, 24),

El grupo mayer de estas mujeres (702} completd estudios
de educacidn media, un grupo menor completd Gnicamente estudios
de primaria y pocas tuvieron estudios universitarios y solamente

tres de ellas eran analfabetas; estando por arriba a lo reportado

para las Areas metropolitanas del p que fuc del 56% para

estudios de secundaria o mis avanzados (24).

Sin  embargn, nmuestrns resultadns reportadoans son similares

a los reportados por Higuera Ciceres en Colembin (25).

Casi el 20% de las nujeres ecstudiadas tuvieron 3 & mis ahor=
tos, lo cual muestra la dificultad en su fertilidad, siendo compa-
rativo con lo encontrade cn otros estudies (6, 7, 13, 15, 17,

19, 24).
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El mayor niimero de casos resueltos, tanto por la Aspiracidn
Manual Endouterina, como por Legrado Uterino Instrumentado, fueron
diagnosticados como abortos incompletos, sin embargo, cerca del
25% correspondieron a casos de huevo muerte retenido, embarazo
;membrlénico y malares. Dos terceras partes de estas entidades
fueron resueltas por aspiracidn endouterina, conociendo las difi-
cultades té&cnicas al 1esolver estos casos con el legrado instru-
mentado, y observamos mayor secguridad y menor hemorragia con

la AMEU; obteniento resultados similares de otros autores (6,

7. 9, 10, 13, 17, 18, 25).

Ninguno de los embarazos sobrepasé a las 12 semanas de pes-
tacidn, limite que marca la edad gestacional mayor para la pricti-
ca segtura de la AMEU, ya que con abortos de mavor edad gestacio-
nal, aumenta el riespo de complicaciones, asi como de evacuacio-
nes incompletas, estando de acuerdo en los dicho con lo publicade
por otros autores (4, S, 6, 10, 13, 18). En nuestro estudio,
sucedid un caso en el nque o hizo AMEU a una mujer con embarazo
de 14 semanas y fue necesario completar el procedimiento con

legrado uterino instrumentado,

En relacifn con &sto, las cdades gestacionales fuercen compa-
rables entre ambos grupos, al igual que en el estudio rcalizado

por Higuera Caceres (25).
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Se recomienda usar la canula del diametro en milimetros
igual que el nlimero de semanas de gestacidn, aungue puede usarse
canulas de un didmetro en milimitros mayor o menor, dependiendo
del grado de dilatacion cervical, ya que la canula debe quedar
justa al diadmetro de dilatacidn, para mantener el vacio de la
jeringa y lograr una adecuada evacuacidn del contenido uterino

(4, 6, 12, 13, 16),

En nuestro estudio la mayor parte de las cdnulas utilizadas

cortespondicron a la edad gestacional de los abortos tratades.

Una de las ventajas de la AMEU, sobre el legrado instrumen -
tado, es que puede practicarse hajo cfectes de bloqueo paracervi-

cal (4, 7).

En nuestros casos, sblo se utilizd en 4 paclentes.

En nuestro estudio, por normas institucionales y con la
finalidad de hacer el estudio comparative con el legrado uterino
instrumentado, se manejd la sedacidn endovenosa y el bloqueo
peridural como procedimientos anestésicos, siendo utilizados

en igual proporcién para ambos grupos.

Los medicamentos empleados antes o durante el procedimiento
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para evacuar cl Gtero, fueren los habitualmente usados para estos
casos, coemo son los oxitocinicos vy analgBsicos. Sin embargo,
un tercio de las mujeres en ambos grupos, no recibieron ningiin

medicamento,

Las complicaciones observadas fueron minimas, como s¢ teporta
en otras seriecs estudiadas (6, 10, 11, 13) va que se limitd la
edad gestacional a las primeras 12 scmanas de gestacidn v nuestras

pacicntes seguramente cursaban con abortos espontaneos, en los

que no se han hecho manipulaciones uterinas que pudicran haberlas
infectado o bien perforado. Se presentéd un caso de hemorragia
mayor a los 500 ml para cada uno de los grupos, en el caso de
la AMEU, no necesité de tratamiento especifico, sin embargo,
en el caso del legrado instrumentado requirid de transfusién
sanguinea e histerectomia abdominal total, por tratarse de un
embarazo cervical, sespechade durante un segundo legrado practi-

cado horas después y confirmado con la piera histoldgica. No

considerandose como complicacidn del legrado instrumentado.

Las complicaciones obgervadas a un mes, {ueron para ambos
grupos dos casos de loquios prolongades, v en el case del legrado
instrumentado, un caso en que la gacionte continud con la adminis-
tracidén de antibjéticos, por un mes mas, posterior a la histerecc-

tomia abdominal total practicada.
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No se reportan en la bibiiografia complicaciones similares.

El 65% de las mujeres casadas, en edad reproductiva, hacen
uso de métodos anticonceptives, en las areas metropilitanas de

la nacidn (24),

En nuestro estudio, inicamentre el 33% de las mujeres estudia-
das habian uysado métodos anticonceptivos, lo cual se puede expli-
car por el deseo de tener familia. Después de la resolucidn
del aborte, la acepracidon de métedos anticonceptivos fuce menor
(313), va que el deseo de tener un hijo las hace que se cxpongan
a un ntevo embarazeo en un tiempo corto, a nesar de haber sideo
informadas de la conveaiencia de evitar un embawazo a corto plazo,
quedando esto demostrade al manifestar las nujeres estudiadas,

las causas de no aceptacidn anticonceptiva,

Sin embargo, en otros paises y con la finalidad de avitar
embarazos a corto plazo en pacientes a las que se les sometid
a aspiracidn endouterina, o bien pacientes post parto se les
administra algin método anticonceptivo, sin previa autorizacidn

de las mujeres (20).



CONCLUSIONES

La necesidad de efectuar legrado uterino par abortes incom-
pletos, es extraordinariamente gerande en el awndo, lo anterior
en consideracién a que del 8 al 123 de los embarazos terminan
en aborto espontaneo (2, 15), la gran mayoria dentro del primer

trimestre.

Lo anterior implica millones de actos quirfirgicos en el

mundo y mAs de 250,000 operaciones en México por afie (6, 7).

Tradicionalmente se¢ ha wusado la legra de curetaje, cuyo
uso histdrico abarca los Gltimos dos s=iglos y donde los resulta-
dos han side realmente excelentes, sin embargo, la extraccidn
de material intrauterino mediante un tubo de succidn, tiene mas
de cien afies de haberse descrito, como son las sondas de Pinard,
Militomo y Budin (6. 16), las cuales inyectaban ligquido y extralan

material intrauterino.

Con la jeringa de Karman se obtiene vaclo tan adecuado para
extraer los restos placentarios de un aborto no mayor de 12 sema=-
nas, como el gue se obtiene con la aspiracidn con vacio electro-

-

nico y la legra convencional (4, 7, @, 17). Las principales venta-

jas de la aspitacidn con feringa de Kaiman son: No necesita apara-



to de succidn eléctrica, por lo tanto su aplicacidon puede efec—
tuarse en medios rurales, no amerita ditatacidn cervical, ajustan—
do la cdnula adecuada a la dilatacidn cncontrada, segiin semanas

de gestacion.

E! tiempo quirfigico requerido, es practicamente e! misme
que con otros métodos, la paciente se mantiene ambulatoria, por
lo que se puede egresat pocas horas posteriores al procedimiento
o bien el misme dia (4, 12, 13, 19). Hay menos posibitidades
de perforacidn uterina, dado que las canulas de Karpan tienen
la ventaja de doblarse si la fueran sobre la poated uterina excede
a la necesaria, lo cual =i es una veutaja sobre las cucharas

de curttaj sin embargo, aunque en nuestros casos no se presentd

ninguna complicacidn de perforacidn wterina, ha sido reportada

por otros auteres (4, 6, 19, 21, 22).

tode permite bartonte  ceoyridad de pe dejar restos
ovila placentarios, situacidn que mejora con la experiencia del
operador, como sucede con las legras coavencionales; en nuestra
casuistica no so reportaron reteicidn de restos, sin embargo

esto ha sido reportade como complicacién al igual que con otros

mérodos (7, 9, 12, 18, 22).

La succidn introuterina es mis delicada que el raspado con



cucharlilla, aspecto importante porque no lesiona profundamente
el endometrio y las adherencins intrauterinas son menos factibles

(3, 4, 5, 10, 17).

En nuestro reporte se efectué la suceidn bajo serdacidn endo-
vehosa ¥y blogqueo peridural en a! mayor ndmeru de mujeres, con
el fin de hacer el estudio mids comparativo con ¢l grupe de las
tratadas con legrado uterino instrumentado, ¢! mérodo puede !le-
varse a cahbo con anestesia paracervical (7. ¢, 12, 21}, sicndo
esta ventaja interesante para ser el procedimiento utilizado
en una sala de urgencia, o en medios turales con pocos recursos
técnicos y de personal (7, 172, 14, %),

El método es bastante sencille y por lo tanto, puede aplicar—
se por médicos generales y personal paramédico debidamente entre-
nado para dicho fin y no necesariamente por especialistas (4,

6, 12, 10).

No se presentaron complicaciones transoperatorias importan-—
tes, sdlo un caso de hemorragia mayor a los 500 cc en ambos gru—

pos.

La jeringa es reutiiizable y ne se requiere que esté estéril,
sin embargo, lus <cdnulas s1 deben estar estériles y aunque se

recomienda que sean desechables, estas pueden ser reutilizadas



varias veces (4, 16, 19),

En este reporte mencionamos datos de planificacidén familiar,
en consideracidn a que el estudio y control poesquiriirgico de
Ins pacientes, se llevd a cabo per el Departamento de Planifica—
cidn Familiar del Tastituts Nacional de Poerinatologia y por consi-
derar que la anticoncepeidn en el periodo post aborto eos fitil

para prevenir una gestacidén a corte lazo (8, 20),

Fn nuestro trabajo, no se encontraron diferencias en los
resultados entre el uso de la AMED y el LT, sin embargo conside—
ramos que dada Ja seguridad de la AMEU su uso debe ampliarse

a nivel hospitalario.
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