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“A.M.E.U.: EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL REGIONAL 
LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS” 

RESUMEN 

La aspiracion manual! endouterina (AMEU) es un procedimiento guirurgico cuyo 

objetivo principal es evacuar la cavicad uterina y ia toma de muestras de tejido 

endometrial para estudio histopatclégico, usando el equipo de Karman. La 

experiencia acumulada en diversos paises y en el nuestro, en otras instituciones, 

lo sefialan como un procedimiente seguro, eficaz y econémico. 

Material y métodos 

Se llevé al cabo este estudio en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, del 

mes de octubre de 1998 al mes de abri! de 2000. 

Se inciuyeron en el estudio las pacientes que ingresaron la UTQx con cualquiera 

de los siguientes diagndésticos: aborio incornpleto, huevo muerto y retenido, 

embarazo anembriénice, aborto séptico todos del primer trimestre, retencién de 

resios ovuiares, sangrados uterinos anormai, disfuncional o posmenopausico, 

pacientes en protecolo de estudio de esterilidad © infertilidad para fechar 

endometrio. Y se les practicO la AMEU para evacuacién uterina, como 

hemostatico-biopsia y toma de biopsia de endomeirio. 

Se excluyeron aquellas pacientes con edades gesiaciones mayores de 13 

semanas, discrasias sanguineas, alergias a Lidocaina u otros anestésicos, se 

eliminaron las pacientes que ne completaron o abandonaron el protocolo de



estudio y aqueilas que por dificullades técnicas no se puco realizar el 

orecedimiento. 

Resultados 

Se conté con una peblacién de 153 pacientes incluidas en 5 grupos. Grupo ide (5 

a 25 afies de edad (n=20) 13.1%, Grupo Il de 26 a 35 afios (n=70} 45.8%, Grupe 

Ii de 36 a 45 afios (n=37) 24.2%, Grupo IV de 46 a 55 afios (n=23) 15%, Grupo V 

de 56 o mas afios (n=3) 2%, con una media de 2.5 y SD de .97 

Se sometieron al procedimiente con la finalidad de evacuar el utero, hemostesia- 

biopsia y toma de biopsia de endomeirio. Ai aplicar ia prueba de f de Student se 

enconiré que 102 pacientes tuvieron una estancia menor de 6 hrs ( p <.005 ) 

Solo dos pacientes sometidas a la AMEU para biopsia de endometrio para fechar, 

tuvieron reporte de muestra insuficiente para diagndéstico de histopatologia. 

Se presentaron dos complicaciones postoperatorias y 151 casos sin 

complicaciones ( p <.005) 

Conclusion 

En el presente estudio se confirma la seguridad y eficacia del procedimiento en el 

manejo del aborto incompleto del primer trimestre, asi corno su utilidad para la 

toma de biopsias de endometrio tanto para estudio histopatolégico como para 

fechario.



SUMMARY 

The aspiration manual endouterine (AME) # is a surgical procedure whose main 

objective is to evacuate the uterine cavity and the taking of samples of having 

knitted endometrial for study histopatologic, using the kit of Karman. The 

experience accumulated in diverse countries and in ours, in other institutions, they 

point out it as a sure, effective and economic procedure. 

MATERIAL AND METHODS 

it was carried out the this study in the Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, 

we aabaenel wand amine as 
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the following diagnoses: miscarry incomplete, dead and retained egg, anembrionic 

pregnancy, septic abortion all of the first trimester, retention of remains ovulars, 

bled uterine abnormal, disfunctional or posmenopause, patient in protocol! of study 

of sterility and infertility to date endometrium. And they were practiced the AMEU 

for uterine evacuation, as hemostatic-biopsy and taking of endometrium biopsy. 

Those patients were excluded with ages gestations bigger than 13 weeks, 

sanguine discrasias, allergies to Lidocaine or other anesthetics, the patients were 

eliminated that they didn't complete or they abandoned the study proteco! and 

those that it could not be carried out the procedure for technica! difficulties. 

RESULTS 

A population of 153 patients included in 5 groups. Group [ of 15 te 25 years of age 

(n=20) 13.1%, Group Il of 26 to 35 years (n=70) 45.8%, Group Il of 36 to 45 years



(n=37) 24.2%, Group IV of 46 to 55 years (n=23) 15%, Group V of 56 or more 

years (n=3) 2%, with a mean of 2.5 and SD 97 

They underwent the procedure with the purpose of evacuating the uterus, 

haemostatic-biopsy and taking of endometrium biopsy. When applying the test of t 

of Student it was found that 102 patients had a stay smaller than @ nrs (p <.005) 

Single two subjected patients to the AMEU for endometrium biopsy to date, they 

had report of insufficient sample for histopatologic diagnosis. 

Two postoperative complications and 151 cases were presented without 

complications (p <.005) 

CONCLUSION 

Presently study you confirms the security and effectiveness of the procedure in the 

handling of the incomplete abortion of the first trimester, as well as their utility for 

the taking of endometrium biopsies so much for histopatologic study as to date it.



INTRODUCCION. 

Desde mediades dei siglo XIX, personal de saiud ha ulllizado variaciones de Ja 

aspiracién para procedimientos ginecolégices. Desde nace mas de dos décadas, 

esia técnica ha sido e! método preferide pare ei tratamiento dei aberio incompieto 

y para el aborto inducido en los paises indusirializados. En 1989, casi ef 96% de 

los abortos inducidos en los Estados Unidos se practicaron mediante la aspiracién 

con bomba eléctrica (CDC, 1992). En ia década de los avios setenta, el gobierno 

de los Estados Unidos patrociné el desarrollo de la tecnologia AMEU, con Ia 

finalidad de que la aspiracién estuviera al alcance en el ambite mundial. 

La aspiracién manual endouterina (AMEU) es una técnica rapida, sencilla y segura 

para la toma de biopsias de endometrio y el tratamiento del aborio incompieto 

incluido el séptico. Le AMEU puede efectuarse fuera del quiréfano: en la consulta 

externa, en el area de cirugia ambulatoria, en tococirugia o en un cuario de 

tratamiento de una clinica. Tiene varias ventaias el efectuar la AMEU fuera de la 

sala de quiréfano de un hospital, estas incluyen: e! fomentar el empleo de 

anestesia local adicionada de un tranquilizante suave y de corta duracién, en lugar 

de ia anestesia regional o general que implican mayores riesgos. 

El aborto, sea espontaneo o inducido, y sus complicaciones son ya la cuaria causa 

de muerte materna en América Latine. En México ¢! tratamiento de las 

complicaciones del aborto, consume la mayor cantidad recursos de atencién de 

salud reproductiva, despues de los nacimlentos normaies. 

Se ha calculado que cada afio se realizan acrouimadamente 3.4 millones de 

abortos en 19 paises iatinoamericanos. Alin a pesar de las restricciones legaies



que existen al respecto, el aborio clandestino e insegure se practica en toda esta 

region excepto en Cuba. (1)* En México e! Institute Alan Guttmacher ha estimade 

que la frecuencia de! aborio inducide es de 533,100 cases al afio, de tos cuales la 

mayoria se realiza en condiciones inseguras, debico a que el] aborto es legal solo 

cuando e! embarazo pone en peligro la vida de la madre, cuando es consecuencia 

de una viclacién probada o cuando el fete presenta malformaciones incompatibles 

con la vida.. Sin embargo aun en estas limitadas condiciones, es dificil que una 

mujer tenga acceso 2 los servicios de salud con el propésite de interrumpir su 

embarazo legaimente. 

Las complicaciones derivadas de un aborto inseguro o incomplete son frecuentes. 

Las de mayor serisdad entre ellas, son sepsis, hemorragia, perforacién uterina e 

infertilidad. Ademas dei trauma fisico, las mujeres sufren de una carga sicologica 

Que fara vez se menciona. La interrupcién del embarazo en manos de 

proveedores sin capacitacion ni experiencia, y las consiguientes complicaciones 

son ia cuarla causa principal de muerte materna en América Latina y también en 

México. (2)* Clertamente, tales estadisticas subestiman la importancia del aborto 

come causa de muerie materna, ya que la interrupcién del embarazo es 

responsable de un nimero considerable de muertes clasificadas como debidas a 

hernorragia e infeccién. (3)* 

En diversos estudios realizades en nuestro pais se ha documentade en mucho jas 

bondades de la AMIEU, cabe citar los resultados en e! Hospital General “Dr. 

Aurelio Vaidivieso” de Oaxaca, Oax. En donde se ilevé al cabo un estudio 
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comparando costos contra el LU! encontrande un ahorre del 32%, enfatizando otra 

de las ventajas de esta alternative. 

En cuante al aspecto ginecoldgico tarnbién ha encontrade un nicho de aplicacién 

en los casos de sangrado uterinos anormales, ya sean por causas organicas o 

funcionales, con e| objeto de realizar hemostasia para aquellos casos de 

hemorragia activa y también para la toma de biopsia para estudio histopatelégico. 

En el campo de la Medicina Reproductiva, durante el desarraile de ios pratocoles 

de estudio de la esterilidad se evalua la funcién ovarica de manera indirecia al 

estudiar el impacto hormonal sobre el endometrio a través dei fechado por examen 

histopatolégice. Tradicionalmente la toma de las biopsias de endometrio se tieva ai 

cabo con instrumental como la canula de Novak o por legrado uterino instrumental, 

incrementando de manera fégica ja morbilidad del procedimiento. Con ia 

aplicacién de la AMEU se han disminuido sustancialmente estas complicaciones. 

Este procedimientc quirurgico se realiza con el equipo de Karman, que consia de 

jeringa con capacidad para 60 cc, ademas de canulas de callores que van de 4 

mm a 12mm de diametro exterior, cada una con adaptadores para la valvula de ia 

jeringa, ja cual puede ser sencilla o doble. (Fig. 1) 

El émboio y las valvulas contienen empaques que aseguran el vacio para que de 

esta manera se extraiga el contenide del ttero, la camisa de le jeringe cuenta 

ademas cen un aro de seguridad que impide que accidentalmente se salga el 

émiboio y este a su vez cuenta con dos extensiones laterales que aseguran é/ 

mantenimienio del vacio al inmovilizario. Las canulas flexibles tienen en su 

“a



extremo dos fenestraciones biseladas por donde entra e/ material aspirade a ia 

jeringa. 

  

Fig. 1. - Equipo de Karman, dos jeringas de 

T
T
 

60 cc donde se especifican cada uno de 

sus componentes. 

  

Jaringa de dennga ds 
valvula doble valvule sencilla 

          Canulas     
Ei uso de este equipo requiere de una capacitacién que involucra tanto a médicos 

come personal auxiliar (enfermeras, trabajadoras sociales, etc) que en algun 

momento de la atencién de la paciente van a estar en contacto con ella. Se 

entrenaré y capacitaré tanto en las caracteristicas fisicas del material de 

fabricacién, coro las del propio equipo, sus propiedades y limitaciones, asi como 

el cuidado que se debe observar al utilizario en el armado, empleo, desarme, 

limmpieza, esterilizacién y almacenaje, con ia finalidad de aprovecher al maximo su 

uso. También se capacitaré en la técnica quirtirgica que se emplea para realizar 

ies diferentes procedimienios. 

 



La capacitacién adecuada del personal médico en el manejo de esta alternativa, 

reduce considerablemente las fallas técnicas en el procedimiento asi como las 

posibilidades de complicaciones. 

Se
]



MATERIAL Y METODOS. 

Se incluyeron en el estudio las pacientes que acudieron ai Hospital Regional “Lic. 

Adcifo Lopez Mateos’ del mes de octubre de 1998 al mes de abril del 2000 para 

recibir atencién en el servicio de Urgencias Tocoquirtirgicas (UTQ) con los 

siguientes diagnésticos: Aborto incompieto de! primer trimestre, aborto séptico del 

primer trimesire, muerte embrionaria c huevo muerto y retenido, embarazo 

anembriénico, retencién de resios ovuiares, sangrado uterine anormal, sangrado 

uterino disfuncionai, sangrado uterino posmenopausico, hiperplaesia de 

endometrio. Y en ei servicio de Biologia de la Reproduccién con diagnéstico de 

esterilidad e infertilidad primarias y secundarias. 

Los procedimientos realizados con la AMEU fueron para evacuar la cavidad 

uterina en el caso de diagnostico obstétrico, para hemostasia y biopsia en los 

casos de sangrados uterinos anormales y toma de biopsia para fechar endometrio 

en el caso de las pacientes con esterilidad e infertilidad. 

Se excluyeron del estudio aquellas pacientes con edades gestacionales mayores a 

13 semanas, discrasias sanguineas, alteraciones de la coagulacién, alergia a 

Lidocaina u otros anesiésices, embarazo molar. 

Se eliminaron las pacientes que abandonaron el estudio, aquellas en quienes por 

Gificultades técnicas no se realizé el procedimiento de manera adecuada, y por 

incumplimiento del protecolo de manejc. 

Las pacientes que fueron atendidas en la UTQ se maneljaron como ingreso 

hospitalario una vez establecido e/ diagndéstico; se informd sobre el diagnéstico y 
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tratamiento que requiere. También se le informé sobre los rlesgos y beneficios del 

procedimientc al que se sometera, obteniendo su consentimiento. 

Se orepara a la paciente con tricotomia genital, venoclisis periférica, de acuerdo a 

cada caso se repondran las pérdidas hematicas, premedicacién en su caso a 

solicitud de! servicio de Anestesiologia, toma de muestras de laboratorio para 

biometria nematica completa, tiempos de trombina y parcial de trombopiastina, 

cruce de paquete globular en su caso. Se solicita tiempo quirurgico en sala de la 

UTQG. 

En cuanto esta preparada se pasa a quiréfano en donde se realiza ja aspiracién 

manual endouterina, bajo anestesia local (bloqueo paracervical), regional (bloqueo 

peridural) o general endovenosa segtin sea el caso; se coloca a la paciente en 

posicion de fitotomia y se aplicaran las medidas de asepsia y antisepsia 

requeridas. Se realiza exploracion ginecolégica previa para corroborar posicion y 

dimensiones del dtero, asi como las condiciones cervicales, en su caso se realiza 

dilatacién cervical con dilatadores de Deniston. El material obienico se incluye en 

formo!l para estudio histopatolégico, etiquetando la muestra con el nombre de le 

paciente, numero de expediente, fecha, la técnica empleada, y el nombre del 

espécimen. Una vez concluido el procedimiento se pasa la paciente a la sala de 

recuperacién en donde, de acuerdo 2 sus condiciones, se valora su egreso o 

envio a hospitalizeci6n. 

Alas pacientes obstétricas se ies aplica una dosis de ergonovina transoperatoria y 

una segunda dosis 8 horas después, ambas por via IM y anaigésico oral. En los 

ginecolégicos con sangrados anormales se adrninistraran S00 mg de 

 



medroxiprogesterona IM como unica dosis ademas de analgésico. Se toma 

ultrasonografia pélvica para corroborar la evacuacion. 

Se da cita para valorar evoiucién en 7 dias, cita abierta a la UTQ en caso de 

urgencia. 

Se anotaran en el expediente clinico el ingreso, y descripcién de! maneic, asi 

come la evelucisén. 

En los casos de las pacientes de Biclogia de la Reproduccién se realizé el 

procedimiento en si consultorio del servicio flevando los siguientes pasos: 

Se informa a ja paciente sobre el método de toma de biopsia, ventajas y riesgos, 

se obtiene su consentimiento, colocacién en posicién de litotomia, se introduce 

espejo vaginal y se realize antisepsia del cérvix con solucién de clorure de 

benzalconio, se aplica bloqueo paracervical, pinzamiento cervical y se dilata el 

orificio cervical interno, si es necesario, con dilatador de Deniston No. 4, usando la 

canula 4 mm se torna la biopsia de endometrio. Se retira el equipo e instrumental y 

se deja en repose 2 horas, se adminisivan 500 mg de metamizol sddico y 10 mg 

de butil-hioscina IM. El espécimen se etiqueta y se envia a estudio histopatoldgico. 

Se egresa a la paciente con cita abierta a la UT@ en caso de ureencia, dolor 

abdominal agudo o sangrado trasvaginal. 

Anestesia. 

Durante e} estudio se ernplearon tres tipos de anesiesia dependiendo ei case 

individual: Blogueo paracervical (BPC), Bloqueo Peridural (BPD) y Anestesia 

General Endovenosa (AGE)



En el caso del BPC este fue aplicacio por ¢! operacdor, utifizande Lidocaina al i% a 

razon de 2 mg/kg diluyende hasia alcanzar un volumen de 15 mi que se 

repartieron ce ia siguiente manera: 1 mi para e! sitio del pinzamiento en el labio 

posterior del cérvix, 3 ml para e: radio de las 3 y ias 9 a 3 om de profundidad a 

' 
ambos lacos del cérvix y 3m 3 mil pare cada uno de los ligamentos ulerosacros. En la tes

 
siguiente figura se esquematiza !a distripucién de las fibras del plexo simpatico 

que da sensibilidad ai ulero. Asi como ios sitios de infiliracién del anestésico, 

tlende siempre cuidado de aspirar anies de infiitrar para cescartar la posibilidad de 

pasar el anesiésico a un vaso sanguinec con las consiguientes complicaciones 

derivadas de ial accidente. 

" 
{ 2 

     
    

i utero A - 

: cervix 
vagina 

| > 

{ 

  

' 

——— Plexo hipogéstricn: cuerpe, fonde del Wero 

ve Plexo dterovaginal: cérvix, vagina superior 

La aplicacion dei anesiésico debe ser per eiguien familiarizado con al 

procedimienio.



Para efecto de simplificar ef procedimiento se armdé una charola de instrumental 

gue se emplearia durante el procedimiento. Consta de una charola Mayo, un 

espejo vaginal, una pinza de Pozzi, dos pinzas de Foerster, una pinza uterina, un 

rifién grande, un recipiente con torundas de gasa para pintado y un paquete de 5 

gasas con trama radio opaca. 

Estancia intra-hospitalaria 

Se cuantificé la estancia hospitalaria en horas y se tomé en cuenta ei tiempo 

transcurrido desde su ingreso a la sala de operaciones hasta el momento que se 

decide su alta, eliminando de esta manera otros faciores que influyen en el tiempo



RESULTADOS. 

Se conié con una poblacién de 153 pacientes jas cuales fueron inciuidas en cinco 

grupos de edades: Grupo i de 15 a 25 afics con una frecuencia de 20, io que 

representé el 13.1 % del total de la muestra, Grupo ll de 26 a 35 afios con una 

frecuencia de 70 y el 45.8 %, Grupo Ill de 36 a 45 afios con una frecuencia de 37 

casos y el 24.2 %, Grupo IV de 46 a 55 afios con una frecuencia de 23 casos y ei 

45 % y Grupo V de 56 o mas afios con 3 casos que representaron el 2%. Al 

efectuar el arélisis estadistico de ios grupos se encontré una media de 2.5 con 

una desviacion estandar de .97 (Cuadro1,2 y grafico 1) 

Tomando en cuenta el diagnéstico se dividieron en ginecolégicas ( n=105) 68.6 % 

y obstétricas ( n=48) 31.4 % (ver grafica 2) A todas se les realizé AMEU; para 

evacuacion uferina en las obstétricas ( 48 casos ), hemostatico-biopsia (23 casos 

) y biopsia de endometrio ( 82 casos ) con tiempos promedio de estancia de 16:37 

h, 6:15 h y 2:39 h respectivamente (ver grafica 6) Al aplicar la prueba estadistica 

de {de Student encontramos que 102 pacientes tuvieron una estancia menor de 8 

hrs ( p < .005) lo que fue estadisticamente significativo. 

En ei grupo de obstétricas ei aborto incompleto represenié el 71 % de jas 

pacientes. La edad gestacional promedio fue de 9 semanas con rangos de 6 a 

12.6 semanas. En el grupo de ginecolégicas los mas frecuentes fueron esierilidad 

primaria ( 30.5 %) y sangrado uterino anormal ( 23 %) 

De las pacientes de Biologia de ja Reproduccién a quienes se ies realiz6 el 

procedimiento para fechaje de endometrio, los especimenes tomades fueron 

adecuados para su esiudio histopatolégico, sdlo en dos casos (1.9 %) de biopsia



die endometrio el reporte de patologia las sefialé coro insuficientes, una de ellas 

se relacioné con el uso de progesiagenos y la otra con jalla en la técnica 

operatoria, lo que no resulté estadisticamente significative. 

Los tipos de anestesia utilizados fueron, bloqueo paracervical (BPC) 94 casos, 

clequec peridura! (BPD) 33 casos y anestesia genera! endovenosa (AGE) 26 

casos. En tres pacientes obstétricas y dos ginecolégicas con BPC fue necesario 

complementar su manejo anestésico con sedacién y analgesia endovenosa por 

presentar dolor importante. En dos pacientes obstétricas fracasé el BPD 

requiriende ei mismo manejo. 

De las complicaciones postoperatorias sélo se presenté en una paciente obstétrica 

w or aborto incomplete sangrado trasvaginal pestericr al tratamiento que requirié 

manejo con uteroténicos y otra paciente con sangrade por desgarro de cérvix 

manejada con hemostasia por compresién que no ameritaron reingreso. Haciendo 

el analisis estadistico de las complicaciones corroboramos la seguridad del 

procedimiento ai encontrar que 75% pacientes no presentaron ninguna 

complicacién ( p < .005) No se presentaron otras complicaciones de las reportadas 

en la lteratura como embolia por aire o ruptura de viscera pélvica, perforacién 

uterina, infeccién, persistencia de embarazo o restos ovulares posterior al manejo. 

o
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CONCLUSIONES 

En ei presente estudio se confirma la seguridad y eficacia de ia Aspiracion Manual 

Endouterina en e] manejo del abortc incompleto del primer trimestre, asi como 

hemostatico biopsia en el sangrade uterino anormal, ademas de su utilidad para 

tomar biopsias de endometrio tanto para estudio histopatolégico como para 

fechario. 

La capacitacién adecuada del personai médico y paramédico en el manejo de esta 

alternativa, reduce considerablemente las fallas técnicas en el procedimiento, 

ademas de las posibilidades de complicaciones lo que queda demostrado en este 

estudio debido a la baja tasa de morbilidad observada y que se puede atribuir en 

parte al entrenamiento y supervision del personal involucrade en ia atencién de 

estas pacientes. 

Aunque de igual manera que en los resultados de publicaciones previas, el manejo 

del dolor durante ja realizacién de la AMEU sigue siendo un aspecto desafiante del 

procedimiento, toda vez que la paciente se encuentra conciente, sumando el 

hecho de la ansiedad que de manera inevitable acompafia a este tipo de 

problema. Siendo esto un motivo justificade para realizar protocolos adecuados 

para el manejo del dolor. 

Aunque no es el fin de este estudio, es importante mencionar que ias 

complicaciones que se atribuyen ai legrado uterino instrumental con curetas, no se 

presentaron, aunque algunas de ellas se deben evaluar a largo plazo p. Ej. 

sindrome de Asherman.



Tampoco se presentaron otras complicaciones inherentes a este procedimienio y 

que se han documentado en la literatura, come son: la embolizacion por aire, 

perforacién uterina, retencién de restos ovulares, tuptura de viscera pélvica, 

persistencia del embarazo, infeccion.
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Grafico 4. Diagnésticos ginecolégicos de ingreso. EP esicrilicad primaria, ES 

esierilidad secundaria, IP infertilidad primaria, IS infertilidad secundaria, HE 
niperpiasia endometrial, SUA sangrade uterino anormal, SUB sengraco uterino 
cisfunciona!, SUP sangradc uterine posmencpausico. 
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