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INTRODUCCION

Es de suma importancia conocer y resaltar el grado de incidencia de
legrados realizados en mujeres primigestas que a temprana edad son
victimas del aborto. Debido a esto se implemento en la investigacion un plan
de enfermeria que proporcione a toda mujer embarazada la orientacion
cuando se presente un signo de alarma que ponga en riesgo su embarazo.

Este trabajo permite establecer un diagnostico integral de la situacion
actual de abortos que se vive en el Hospital General de Cuautitlan “José
Vicente Villada”. Dando a conocer las edades mas frecuentes de aquellas
mujeres a las que se les practico el legrado uterino instrumentado como
opcion terapéutica en el aborto.

En la primera parte de esta investigacion se describe la metodologia
implementada para la obtencion de datos y resultados que conlleven a la
visualizacion del panorama de salud reproductiva en las mujeres primigestas.

En una segunda parte se presenta el marco tedrico que abarca el aparato
reproductor femenino describiendo su anatomia y fisiologia; el desarrollo
humano, empezando con la fecundacion e implantacion y terminando con la
etapa fetal. Se da énfasis al estudio del aborto, los tipos de aborto, su
etiologia, manifestaciones clinicas, el tratamiento a seguir y sus posibles
complicaciones; implementando un Plan de Cuidados de Enfermeria; cuyo
propdésito es la prevencion y deteccion oportuna de signos de peligro durante
el embarazo.

Se describe el legrado uterino instrumentado como una alternativa de
solucion, sus posibles complicaciones e indicaciones mas frecuentes.
Siguiendo con las intervenciones de enfermeria en la prevencion de
complicaciones después del legrado, ensefiando a la paciente lo que debe
saber y hacer.

En una tercera parte se presenta la recoleccion de datos, capturados en el
hospital durante el periodo estudiado en el trabajo de investigacion,
obteniendo datos de las variables a estudiar como son fecha, edad,
indicaciones, semanas de gestacion, tipo de legrado y complicaciones, la
presentacion de resultados por medio de distintas graficas y tablas que
indican el estudio de variables manejadas.

Por dltimo se muestra el analisis de resultados, originando la
conclusién de la investigacion, lo que da respuesta a la hipotesis y a las
recomendaciones visualizadas desde el panorama preventivo y educativo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe una gran incidencia en la realizacion de legrados uterinos instrumentados
en mujeres primigestas de 15 a 25 afos de edad durante el periodo del 1 de
Febrero del 2006 al 1 de Febrero del 2007 en el Hospital General de Cuautitlan de
Romero Rubio “José Vicente Villada?



JUSTIFICACION

Se estima que la incidencia anual de aborto en México varia entre 50,000 a
1,000,000. Desde la perspectiva nacional, el aborto es un problema de salud
publica que requiere ser enfrentado por el Sector Salud por una parte y por la
sociedad por la otra *.

Se considera el legrado uterino Instrumentado como una de las
intervenciones terapéuticas durante el aborto, donde este proceso todavia se
practica en gran escala, ya que la cantidad de abortos es de suma importancia en
el Hospital general de Cuautitlan “José Vicente Villada”.

El riesgo de aborto espontaneo en la mujer que nunca ha abortado oscila
entre el 11 y el 15%, en tanto que después de uno a cuatro abortos es del 16%,
25%, 45% y 54%, respectivamente 2,

América Latina es la region con el indice mas elevado de abortos inseguros
en el mundo. En esta region ocurren 3.7 millones de aborto al afio, estimandose
una tasa de aborto de 26 por 1,000 mujeres en edad reproductiva. En el mundo,
46 millones de mujeres presentan abortos cada afio. Se estima que en México la
mortalidasd asociada con el aborto es la tercera o cuarta causa de mortalidad
materna °.

Aproximadamente 76,000 mujeres en el mundo mueren anualmente debido
a abortos inseguros, convirtiendo la mortalidad asociada al aborto en uno de los
riesgos mas complejos (y prevenibles) que enfrenta la salud publica y la
comunidad médica actualmente *.

La falta de conocimiento o el conocimiento errébneo entre la poblacion
general en México, podria ser un factor que contribuya a los indices tan altos de
mortalidad asociada al aborto °.

La realizacion de abortos en México trae como consecuencia un aumento
en la morbi-mortalidad materna y con ello los costos a nivel institucional. Por esta
razon se implemento el nuevo Programa Nacional de Salud 2007-2012 para dar
beneficios a toda la sociedad de forma preventiva sin tomar en cuenta el nivel
socioecondémico, entidad o religion que practiquen.

! Padrén Arredondo; Revista de la Facultad de Medicina, UNAM. Num. 5, Vol. 48.

2 Federico Menéndez Velasquez; “El Manejo del Aborto Espontaneo y de sus Complicaciones”; Gaceta Medica de México,
Vol. 139, Julio — Agosto; p. 548.

3 Sandra Garcia, Diana Lara, Lisa Goldman, “Conocimientos, Actitudes y Practicas de los Médicos Mexicanos sobre el
Aborto Resultado de una Encuesta Nacional”; p. 592.

* Ibid.
® Ibid.



Se elaboré con la participacion de todas las instituciones del sector, todas
las entidades federativas y un amplio nimero de organizaciones de la sociedad
civil. Ademas recogio las inquietudes de la sociedad a través de los 13 Foros de
Consulta Ciudadana y de las comisiones de salud y seguridad social de ambas
camaras del Congreso de la Union.

El ejercicio sectorial y plural de identificacién de prioridades permitié la definicion
de los cinco objetivos del Programa Nacional de Salud 2007-2012, que son los
siguientes:

Mejorar las condiciones de salud de la poblacion.

Reducir las brechas o desigualdades en salud mediante intervenciones
focalizadas en grupos vulnerables y comunidades marginadas.

Prestar servicios de salud con calidad y seguridad.

Evitar el empobrecimiento de la poblacion por motivos de salud.

Garantizar que la salud contribuya al combate a la pobreza y al desarrollo
social del pais °.

N =
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Por esta razon este estudio de investigacion se realiza con la finalidad de
conocer a que edad en la etapa reproductiva de la mujer hay mayor incidencia de
abortos y asi dando auge en la participacion de enfermeria en la atencién y
prevencion de complicaciones en el embarazo; proponiendo un Plan de Cuidados
de Enfermeria que permita reducir la incidencia de abortos en el hospital.

Esta investigacion nos permite identificar todas aquellas indicaciones mas
frecuentes en la realizacion del legrado uterino instrumentado en mujeres
primigestas de 15 a 25 afios de edad en el Hospital General de Cuautitlan de
Romero Rubio “José Vicente Villada” durante el periodo del 1 de Febrero del 2006
al 1 de Febrero del 2007.

® Cordova Villalobos; “Programa Nacional de Salud 2007 — 2012”; México D.F., pp. 5-6, 18.



OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia del Legrado Uterino Instrumentado realizados en mujeres
primigestas de 15 a 25 afios de edad en el Hospital General de Cuautitlan “José
Vicente Villada”.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar los indicadores mas frecuentes para la realizacion del Legrado Uterino
Instrumentado.

Establecer parametros que permitan medir y evaluar la incidencia de los
Legrados Uterinos Instrumentados practicados en el periodo de 1 febrero 2006 al
1 de febrero del 2007.

Establecer la incidencia de legrados Uterinos Instrumentados entre las mujeres
primigestas por rango de edad.

Identificar la importancia de enfermeria en la participacién del Legrado Uterino
Instrumentado.

Orientar a las mujeres primigestas de 15 a 25 afios de edad, sobre los cuidados
que debe tener en el transcurso de la gestacion.

Identificar los signos de alarma que ponen en riesgo la salud gestacional en las
mujeres primigestas de 15 a 25 afios de edad.

Proponer un Plan de Cuidados de enfermeria en la mujer embarazada para
prevenir un aborto.



HIPOTESIS

SI, el mayor nimeros de Legrados Uterinos Instrumentados realizados durante el
periodo del 1 de Febrero del 2006 al 1 de Febrero del 2007 en el Hospital General
de Cuautittan de Romero Rubio “José Vicente Villada” secundario a aborto
incompleto corresponde a las mujeres primigestas de 15 a 25 afios de edad.

Vi



METODOLOGIA

A fin de conocer la incidencia de legrados uterinos instrumentados
practicados en el Hospital General de Cuautitlan “José Vicente Villada”, durante el
periodo comprendido del 1 de febrero del 2006 al 1 de febrero del 2007. Se realizé
un estudio de investigacion clinica retrospectivo, transversal, descriptivo y
observacional, sobre los abortos y legrados obstétricos practicados en esta unidad
hospitalaria de segundo nivel de atencion en el area de tocoquirdrgica. Mediante la
revision de hojas de enfermeria y libretas de ingresos que nos facilito el personal
administrativo y de salud del hospital, se hizo una recopilacion de datos, tal como
namero total de legrados, asi como las indicaciones mas frecuentes para realizar
este procedimiento. Credndose asi una base de datos para permitirnos la
utilizacion de herramientas de estadistica, analisis cualitativos e inferencia
estadistica.

Se calculo un numero de legrados uterinos, del grupo de edad establecido,
los tipos de legrado, las indicaciones y las semanas de gestacion; para luego
compararlas por medio de representacion grafica y observar con que frecuencia se
presentaron mas legrados.

Criterios de inclusion: se incluyeron a las pacientes primigestas que se
realizaron legrado uterino instrumentado con edad de 15 a 25 afios de edad
ingresadas al area de tocoquirdrgica durante el periodo sefialado anteriormente.

Universo: Hospital General de Cuautitlan “José Vicente Villada”.
Tiempo: 1 de febrero del 2006 al 1 de febrero del 2007.

Sexo: femenino

Edad: de 15 a 25 afios

Gestas: Primigestas.

Criterios de eliminacién: ninguno.

Criterios de exclusion: mujeres menores de 15 afios y mayores de 25 afios de
edad, multigestas, aquellas mujeres que tuvieron aborto pero que no se les realizo
el legrado.

Este estudio de investigacion fue realizado a 131 mujeres primigestas de 15 a 25
afos de edad que fueron atendidas en la unidad tocoquirargica en los tres turnos.

Se realizaron dos grupos de “Principales Indicaciones de Legrado Uterino”.
Entre estos dos grupos, uno comprende aquellas mujeres de 15 a 20 afios de
edad y el segundo grupo comprende las mujeres de 21 a 25 afios de edad, en
estos dos grupos se determina la incidencia que presentan las variables a medir.

VIl



Los legrados uterinos del periodo en cuestion, fueron ordenadas en sus
diferentes indicaciones obstétricas de acuerdo a sus frecuencias. Se agruparon
aguellas indicaciones que representaban un valor porcentual significativo dentro
del grupo “Principales Indicaciones de Legrado Uterino”.
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1. APARATO REPRODUCTOR FEMENINO

Los genitales femeninos comprenden una serie de estructuras alojadas en
la cavidad pélvica y otras con situacion superficial, son respectivamente, los
organos genitales femeninos internos y los 6rganos genitales femeninos externos.

1.1. ORGANOS GENITALES
FEMENINOS INTERNOS

1.1.1. OVARIOS

1.1.1.1. ANATOMIA GENERAL

Los ovarios son un par de glandulas semejantes a almendras en forma y
tamafio, homologas (con el mismo origen embrionario) a los testiculos del varon;
se apoyan en una depresion de la pared posterolateral de la cavidad pélvica. Sus
dimensiones medias son 4 X 2 X 1 cm. Cada ovario pesa entre 2.5y 4 gr.

cilios

Fig. 1.1. Representacion
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1.1.1.2. MEDIOS DE FIJACION

Un conjunto de ligamentos lo mantiene en su posicion.

El Ligamento ancho, que es parte del peritoneo parietal, se une a los ovarios
mediante un repliegue peritoneal, se une a los ovarios mediante un repliegue
parietal de doble capa, el mesoovario.

El ligamento ovérico propio fija los ovarios al Gtero, mientras que el ligamento
suspensorio los une con la pared pélvica. Cada ovario posee un hilio, por el cual
entran y salen vasos sanguineos y nervios, ademas de ser el sitio de insercion del
mesoovario.



1.1.1.3. CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Epitelio germinativo, el cual es una capa de revestimiento simple
(escamoso o cubico bajo) que cubre la superficie del ovario y guarda continuidad
con el mesotelio de recubrimiento del mesoovario. El término epitelio germinativo
es inadecuado, ya que este tejido no constituye el origen de los évulos, aunque en
otro tiempo se pensaba que asi era. Hoy se sabe que las células progenitoras de
los 6vulos provienen del endodermo del saco vitelineo y emigran a los ovarios
durante el desarrollo embrionario.

Tanica albuginea, capsula blanquecina de tejido conectivo denso e irregular
ubicada inmediatamente debajo del epitelio germinativo.

Corteza ovarica, apenas debajo de la tunica albuginea, consta de tejido conectivo
denso y contiene foliculos ovaricos.

Médula ovarica, que se ubica debajo de la corteza, esta formada por tejido
conectivo laxo y contiene vasos sanguineos y linfaticos, asi como nervios.

Foliculos ovaricos, situados en la corteza, contiene oocitos en diversas etapas
de desarrollo y células adyacentes. Cuando estas ultimas forman una sola capa,
se denominan células foliculares, mientras que en etapas mas avanzadas de
desarrollo, en que forman varias capas, se llaman células de la granulosa. Estas
nutren a los oocitos en desarrollo e inicia la secrecién de estrégenos a medida que
crece el foliculo.

Un foliculo de Graaf, maduro, grande y lleno de liquido, de pronto se rompe y
expulsa un oocito secundario en el proceso llamado ovulacion.

Cuerpo amarillo o lateo, que contiene los residuos de un foliculo de Graaf
ovulado. Sintetiza progesterona, estrogenos, relaxina e inhibina hasta que se
degenera y se convierte en tejido fibroso, el lamado habeas albicans.



1.1.2. TROMPAS DE FALOPIO (Tubas Uterinas)

Es 6rgano par, la tuba uterina, antes conocida con el nombre de oviducto,
por ser un conducto destinado a transportar el ovocito hacia la cavidad uterina. En
este 6rgano se lleva a cabo la fecundacion.

1.1.2.1. ANATOMIA GENERAL

La tuba uterina se origina por un extremo dilatado y “orleado” cerca de la
extremidad tubaria del ovario; inmediatamente describe una curva cuya
concavidad caudal abraza a la mitad craneal del ovario, luego se rectifica y, casi
horizontalmente — en direccion medial -, alcanza el angulo superior del Gtero y lo
penetra.

La longitud media de la tuba uterina es de 12 a 14 cm, y su didmetro, de 8
mm en su extremo ovarico, disminuye hasta aproximadamente 1 mm en el
extremo uterino.

Se sitban entre pliegues de los ligamentos anchos, transportan los oocitos
secundarios y 6vulos fecundados de los ovarios al utero.

1.1.2.2. CONFIGURACION EXTERNA Y RELACIONES

La tuba uterina se divide en cuatro segmentos, que en orden lateromedial son:
infundibulo, ampolla, istmo y porcion uterina (fig. 1.2).

Los tres primeros segmentos de la tuba uterina estan alojados en un
desdoblamiento del peritoneo que recibe el nombre de mesosalpinge, forma la
aleta media del borde superior del ligamento ancho. Junto con éste, la tuba flota
libremente en la cavidad pélvica y constituye el limite entre las excavaciones
vesicouterina y rectouterina; ademas, esta en relacion con las asas intestinales, el
colon sigmoide, la vejiga y el recto.

Infundibulo

Tiene forma de embudo; mide 1 cm de longitud, 8 mm de didmetro en su
base y 2 06 3 mm en su vértice. Tiene una superficie exterior, revestida por
peritoneo, y otra inferior, tapizada por la mucosa, que se continda con la de la
ampolla en el nivel del vértice. La base, libre, esta ocupada por una serie de 10 a
15 lenguetas irregulares, de 10 a 15 mm de longitud, que forman una especie de
corola de fila simple, doble o triple. Se les llama fimbrias de la tuba y entre ellas
hay una mas larga que las otras (20 a 30 mm); es la fimbria ovarica.



Ampolla

Es su porcion mas ancha y larga de la tuba uterina, a la que corresponden
los dos tercios laterales de su longitud. Alcanza de 7 a 8 cm de longitud y de 7 a 8
mm de didmetro. Es blando flexuoso.

Istmo

Es un segmento rectilineo de 3 a 4 cm de largo y de 3 a 4 mm de diametro,
de consistencia mas dura que la ampolla, con la cual forma un angulo de
aproximadamente 90 grados; que extiende en direccion horizontal del borde
anterior del ovario al angulo lateral del utero.

Porcion uterina (intersticial)
Esta porcidon se halla en el espesor del Gtero, mide 1 cm de longitud y 1mm

de didmetro y desemboca en el angulo superolateral de la cavidad uterina por el
orificio uterino de la tuba.

Fig. 1. 2. Esquema general del aparato
genital femenino, vista anterior.



1.1.2.3. COMPOSICION HISTOLOGICA

Desde el punto de vista histolégico, las trompas se componen de tres
capas. La interna es la mucosa, que posee células de epitelio cilindrico ciliado, las
cuales ayudan en el movimiento del évulo fecundado (u oocito secundario) por la
trompa, y las células secretoras, provistas de microvellosidades y que brindan
nutricion al 6vulo. La capa intermedia es la muscular, consistente en un anillo
circular interno grueso de musculo liso longitudinal y una regién externa delgada
de musculo liso longitudinal. Sus contracciones peristalticas y la accion ciliar de la
mucosa contribuyen al desplazamiento del oocito u 6vulo fecundado hacia el
Utero. La capa externa del oviducto es la serosa.



1.1.3. UTERO

El Gtero o matriz es un 6rgano impar, esencialmente muscular, hueco,
destinado ha alojar y proteger al huevo producto de la concepcion, y a expulsarlo
cuando la gestacion a llegado a su término. Junto con la vagina que la comunica al
exterior, integra el llamado canal de parto.

1.1.3.1. ANATOMIA GENERAL

Organo muscular, hueco, situado en la parte profunda de la pelvis, de forma
piriforme; esta invertido y aplanado ligeramente en sentido anteroposterior. La
cara anterior de este 6rgano se relaciona con la vejiga, la posterior con el recto,
las laterales con los uréteres, y la inferior con la vagina, la cual se inserta en su
parte cervical, dejando una porcion supravaginal y otra intravaginal. Mide de 7 a 8
cm de longitud total y 5 a 6 cm de ancho en la parte fundica.

En condiciones normales, el cuerpo del Utero se proyecta en sentido
anterosuperior sobre la vejiga, posicion llamada anteflexion.

Las dimensiones medias del Gtero en la nuligesta son: 7 cm de altura, 4 de ancho
y 2.5 de espesor; en la multigesta, estas dimensiones aumentan aproximadamente
1 cm cada una. La cérvix corresponde a un tercio de la longitud total.

El peso medio del utero oscila entre 50 a 60 gramos para la nuligesta, y mas en la
multigesta.



Fig. 1.3. Relaciones del Gtero vistas en una seccion sagital
de la pelvis.



1.1.3.2. CONFIGURACION EXTERNA
En el se distinguen tres partes:
1.1.3.2.1. CUERPO

Esta parte es de contorno triangular y presenta dos caras, tres bordes y tres
angulos.

Cara intestinal

La cara intestinal se orienta en sentido dorsocraneal; es lisa y muy convexa,
cubierta en toda su extension por el peritoneo. Se llama asi porque esta en
relacion con las asas intestinales que se interponen entre el Gtero y el recto.
Cara vesical

La cara vesical, que es caudoventral, también es lisa pero un poco menos
convexa y se relaciona con la vagina; el peritoneo que la reviste se refleja antes de
llegar al istmo para formar la excavacion vesicouterina.
Borde anterosuperior

El borde anterosuperior, o fondo uterino, es convexo en ambos sentidos —
mas en las multigestas — y se continda insensiblemente con ambas caras;
obviamente, también tiene revestimiento peritoneal y se relaciona con las asas
intestinales.
Bordes laterales

Los bordes uterinos, derechos e izquierdos, dan origen a los ligamentos
anchos y se relacionan con el contenido de éstos, principalmente con los vasos
uterinos.
Angulos laterales

Los angulos laterales, llamados cuernos uterinos, corresponden al punto en
gue el cuerpo se continda con la tuba uterina del lado respectivo; de su vecindad
se desprenden los ligamentos redondos y uteroovarico.

Angulo inferior

El angulo inferior es virtual y corresponde al istmo uterino.



1.1.3.2.2. ISTMO

Esta zona es la mas estrecha - mide 1 cm de altura — y separa al cuerpo de
la cérvix; por su cara posterior estd revestido por peritoneo y comparte las
relaciones de | cara intestinal del cuerpo. Su cara anterior se relaciona con el tejido
graso subperitoneal, que ahi es rico en tejido fibroso, el cual se extiende también
hacia los lados hasta la base de los ligamentos.

1.1.3.2.3. CERVIX

También conocido como cuello uterino, la cérvix (2.5 cm) constituye el tercio
caudal del Utero; se encaja sobre la cupula vaginal, la cual a su vez se engarza
sobre él dividiéndolo en porciones supravaginal y vaginal (fig. 1.4.).

Fig. 1.4. Seccion frontal del Gtero. Notese la diferente proporcion
entre cuerpo y cérvix: a) en la nulipara, y b) en la multipara.

Porcion supravaginal

La porcion supravaginal, en su parte posterior, estq revestida por el
peritoneo que, alcanzando una pequefia porcién de la vagina, se refleja para
revestir al recto y forma la excavacién rectouterina (de Douglas) que es el punto
mas bajo de la cavidad pelviana. Es el sitio donde, por gravedad, se acumulan las
secreciones anormales, y donde por medio de la exploracion vaginal, se puede
detectar su presencia.
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Porcion vaginal

La porcion vaginal, debido a que la cupula vaginal engarza a la ceérvix
siguiendo un plano oblicuo hacia abajo y adelante, es mas amplia por detras. Esta
porcidn esta revestida por la mucosa vaginal, asi que es lisa y rosada.

La porcidn vaginal tiene forma cilindrica, su extremo distal, libre en la vagina, es
redondeado y presenta en su centro el orificio uterino (externo del cuello).

1.1.3.3. MEDIOS DE FIJACION

El Utero se mantiene en su sitio principalmente debido a su conexion con los
musculos y fascias del periné, pero contribuyen igualmente sus relaciones con la
vagina, con las visceras vecinas y la conformacion misma de la pelvis. Ademas
cuenta con pliegues peritoneales que unen al Gtero con otros 6érganos y que,
permitiéndole amplia movilidad, contribuyen a ordenar sus desplazamientos; éstos
son:

a) Ligamento Utero sacro, que se extiende de la cara posterior del istmo,
rodea el recto y se fija en la cara anterior del sacro.

b) Ligamento cardinal o de Mackenrodt, que parte de la porcion lateral del
istmo y de la porcidn superior de la vagina, llega hasta la pared pélvica y se
inserta en el musculo obturador interno.

c) Ligamento pubovesicouterino, que se extiende de la cara anterior del istmo,
rodea al cuello vesical y se inserta en la cara posterior del pubis.

d) Ligamento ancho, que esta constituido por condensaciones peritoneales
que se extienden del borde uterino a la pared pélvica.

e) Ligamento uteroovarico, que se extiende del cuerno uterino y se inserta en
un extremo del ovario.

f) Ligamento redondo, que parte del fondo uterino, penetra al conducto
inguinal y termina esfuméndose en los labios mayores.

1.1.3.4. CONSTITUCION ANATOMICA
De afuera hacia adentro, el Utero estd constituido por tres tunicas: serosa,
muscular y mucosa.
Tlnica serosa o perimetrio (peritoneo)
Cubre todo el cuerpo excepto la parte anteroinferior, es decir la parte que

se relaciona con la vejiga. Esta capa origina una serie de refuerzos que dan lugar
a los elementos de fijacion del utero que son los ligamentos.
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Tunica muscular o miometrio

Es la mas gruesa y resistente; estd formada por fibras musculares lisas
dispuestas en capas entrelazadas y mezcladas con tejido elastico no estriado
constituido por fibras circulares, longitudinales y arciformes (fig. 1.5.).

Fig. 1. 5. Constitucion anatémica del Utero: a) tlnica
muscular superficial, y b) tinica muscular profunda.

Tunica mucosa o endometrio

Capa que reviste la cavidad uterina, que sufre cambios ciclicos por efecto
hormonal y que al desprenderse da lugar a la menstruacion. Esta formada por un
epitelio columnar que contiene una gran cantidad de glandulas y vasos
sanguineos de dos tipos: arterias rectas y arterias en espiral.

El endometrio esta formado por tres capas: una basal delgada, otra esponjosa
intermedia y otra superficial compacta.

Las dos dUltimas, en conjunto llamadas capa funcional, contiene numerosas
glandulas uterinas; aumentan de espesor conforme avanza el ciclo, al tiempo que
los vasos se vuelven tortuosos y se dilatan, permitiendo que el tejido se
edematice.
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1.1.4. VAGINA
Es un conducto musculomembranoso que se extiende desde la vulva hasta
el utero (fig. 1.6.); se relaciona con la vejiga por su cara anterior, y con el recto en
Su cara posterior.
Funciones
a) Conducto excretor del utero.
b) Organo de la copula.
c) Conducto de parto.
Direccion: caudoventral.
La vagina es un 6rgano muy elastico; mide de 8 a 10 cm de longitud y
puede aumentar hasta 4 cm mas, en tanto que sus diametros pueden permitir el

paso del feto durante el parto y poco después retornar a su forma y dimensiones
previas.

Fig. 1. 6. Configuracion interior de la vagina, vista posterior.
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1.1.4.1. CONFIGURACION EXTERNA

Aun cuando en su extremo superior la vagina es cilindroide y en el inferior
es una hendidura anteroposterior, en general es aplanada en sentido ventrodorsal;
por esto, se distinguen en ella una pared anterior, otra posterior y dos bordes
laterales.

Por su parte exterior, la vagina no presenta detalles que la configuren, ya
gue esta inmersa en un medio de tejido conectivo que le relaciona mas o menos
estrechamente con las estructuras vecinas.

Pared anterior

En su tercio craneal, esta pared se relaciona con la vejiga y con la porcion
distal de los uréteres. Por medio del tabique vesicovaginal y con una pequefa
porcion del fondo de la vejiga. Este tabique es de aproximadamente de 1 cm de
espesor, esta formado por tejido conectivo laxo.

Pared posterior

En su tercio proximal, esta pared se halla revestida por el peritoneo que
desciende del uatero y que se refleja de tal modo que forma la excavaciéon
rectouterina (fondo de saco de Douglas).

En seguida, la vagina atraviesa por un intersticio que le forma el diafragma
pélvico; ahi, del elevador del ano se desprenden unas fibras que se insertan en la
vagina e integran el masculo pubovaginal.

Bordes laterales

Estos bordes también tiene un segmento pélvico, donde se corresponden a
la base del ligamento ancho; ahi la paracérvix es cruzado por los uréteres y
contiene el plexo venoso uterovaginal, lo mismo que el arco de la arteria uterina
gue en ese nivel origina la vaginal.

Al atravesar la vagina al diafragma pélvico, lo hace entre los dos elevadores
del ano y caudal a dicho diafragma, se relaciona con el musculo transverso
profundo del periné, y ya en su extremidad distal, con el bulbo vestibular, la
glandula vestibular mayor y el musculo bulbocarvernoso.

14



1.1.4.2. CONFIGURACION INTERNA

Cuando la vagina estd vacia, sus paredes contactan una con la otra,
excepto en su extremo superior. Aqui la ctpula es invadida por la cérvix del Gtero,
que al interrumpir su continuidad forma con ella un receso circular denominada
fornix vaginal (fig. 1.7.); en esta se puede distinguir una porcién anterior, otra
posterior y porciones laterales. En el nivel del férnix, la superficie vaginal es casi
lisa.

La porcion posterior del férnix vaginal es la mas profunda; las laterales, debido a
su posicion inclinada, se hacen menos profundas a medida que se vuelven
anteriores.

Fig. 1.7. El cérvix uterino: a) esquema que muestra en una
seccion parasagital sus relaciones con la vagina y el
peritoneo, y b) relaciones topograficas en una vista frontal.
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En su pared posterior, la vagina presenta también arrugas; éstas originan
en los tercios distales la columna rugosa posterior, menos notoria que la anterior.
La disposicion de las columnas y las arrugas es tal que no se oponen las de una
pared con la otra, sino que se yuxtaponen, causando asi contacto mas estrecho
entre ambas paredes.

En el extremo inferior de la vagina es una hendidura fusiforme
anteroposterior que se abre en el vestibulo de la vulva; en las mujeres virgenes
esta parcialmente obturada por el himen.

Las porciones (bordes) laterales se presentan en la superficie interna como
una hendidura anteroposterior poco rugosa. De tal modo, la vagina ofrece al corte
un aspecto diferente segun la altura a que se efectue: en el nivel del férnix es
circular, en el tercio medio semeja una H, y en el extremo inferior es una
hendidura anteroposteror.

1.1.4.3. CONSTITUCION ANATOMICA
Tdnica mucosa

La tanica mucosa es la que da el aspecto interno; tiene una lamina propia
de tejido conectivo denso en la que hay algunos nédulos linfoideos, y es rica en
fibras elasticas. Sobre ella descansa un epitelio plano estratificado; el estrato
profundo es de células columnares, le sigue uno de células poliédricas, y hacia la
luz hay varios estratos de células planas cuanto mas superficiales mas ricas en
glucégeno. El entorno acido consecuente retrasa la proliferaciéon microbiana; pero
también es nocivo para los espermatozoides. Los componentes alcalinos del
semen, principalmente los de las vesiculas seminales, neutralizan la acidez
vaginal y aumenta la viabilidad de los espermatozoides.

Tdnica muscular

Se compone de un revestimiento circular externo y otro longitudinal interno
de musculo liso, que se estira de manera considerable para dar cavidad al pene
durante el coito y al feto durante su nacimiento.
Adventicia

Es la capa superficial de la vagina; comprende tejido areolar y fija la vagina
a 6rganos adyacentes, como la uretra y vejiga en el plano anterior, y el recto y
conducto anal en el posterior.
1.1.4.4. MEDIOS DE FIJACION

Se sostiene en su sitio en su sitio mediante los ligamentos cardinales o de

Mackenrodt y el musculo elevador del ano, que la divide en una parte interna
(intrapélvica) y otra externa (perineal).
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1.2. ORGANOS GENITALES
FEMENINOS EXTERNOS

Son las partes visibles desde el exterior, que comprenden el conjunto de
organos que se encuentran desde el borde inferior del pubis al periné y que
genéricamente se les conoce con el nombre de vulva.

1.2.1. MONTE PUBIANO

Prominencia localizada por delante de la sinfisis del pubis, y esta limitada a
los lados por el pliegue inguinal, formada por tejido adiposo y cubierta de piel
pigmentada, que en la pubertad se cubre de vello, formando un triangulo de base
superior (fig. 1.8.).

Fig. 1. 8. Pudendo femenino, mujer primipara.
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1.2.2. LABIOS PUDENDOS MAYORES

Los labios pudendos mayores son dos pliegues cutaneos de direccion
ventrodorsal que se inician en la parte caudal y media del monte pubiano, y con
direccion dorsal. Sus dimensiones medias son 8 cm de longitud, 2.5 de ancho y 2
cm de altura (fig. 1.8.). Constituidos por tejido celular, tejido conectivo y estan
recubiertos por piel resistente, pigmentada, con glandulas sebaceas que le
proporcionan cierto grado de humedad.

1.2.3. LABIOS PUDENDOS MENORES

Son dos repliegues de piel uno derecho y otro izquierdo; se trata de un
pliegue cutaneo anteroposterior, medial al labio mayor, son pequefios y delgados,
planos y rojizos, desprovistos de vello, ricos en glandulas sudoriparas, fibras
elasticas y foliculos sebaceos. Estan constituidos por tejido conectivo. Su longitud
es de 4 cm por 1 cm de altura y 0.5 cm de espesor; en nifilas son relativamente
grandes (fig.1.8.).

La cara lateral se aplica al labio mayor, la medial se corresponde a su homonima y
entre ambas limitan al vestibulo vaginal.

La extremidad posterior se une al lado opuesto por medio de un pliegue
cutaneo de concavidad ventral denominado horquilla de la vulva. Esta extremidad
forma el limite posterior de una depresién llamada fosa vestibular (navicular).

La extremidad anterior se divide y forma dos pliegues: uno anterior y otro
posterior. El anterior avanza mas y, pasando dorsal al clitoris, se une al lado
opuesto, formandole una especie de capuchdén conocido como prepucio del
clitoris. El pliegue posterior, més corto, converge con su homénimo al pie del
clitoris y forma el frenillo de éste.
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1.2.4. CLITORIS

El clitoris es un érgano rudimentario, un cuerpo eréctil homoélogo del pene
masculino, de forma cilindrica, de 1 a 2 cm de longitud, situado en la parte
superior del introito, por arriba del meato urinario, esta constituido por tejido eréctil
(dos cuerpos cavernosos), glande y dos pilares que le dan forma y lo fijan al
periostio del pubis (fig. 1.9.). Esta provista de una rica red venosa y sensitiva
(nervio pudendo). Es asiento de las sensaciones placenteras durante el acto
sexual.

Fig. 1. 9. El clitoris, su constitucion

1.2.5. VESTIBULO

Es la hendidura limitada por ambo labios pudendos menores, contiene el
orificio vaginal y las glandulas vestibulares. Se encuentra cubierto por un epitelio
escamoso estratificado; en su extremidad anterior se encuentra el orificio externo
de la uretra, mientras que en el resto es ocupado por el orificio de la vagina —
obturado por el himen en la mujer virgen — y delimitado por el surco ninfohimenal,
en cuya parte media se ve el orificio de desembocadura de la glandula vestibular
mayor (fig. 1.8.).
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1.2.6. GLANDULAS VESTIBULARES MAYORES (DE BARTHOLIN)

Las glandulas vestibulares mayores son dos, una derecha y otra izquierda.
Son elipsoidales de 1.5 cm en sentido ventrodorsal y 1 cm como méaximo en el
transversal. Estan situadas en los labios menores y en la pared vaginal, y
desembocan en el introito.

Dichas glandulas son de tipo tuboloacinoso y segregan moco que actla como
lubricante durante el coito, lubrican la vulva y la parte externa de la vagina.

1.2.7. GLANDULAS VESTIBULARES MENORES (DE SKENE)

Estas glandulas son dos y se encuentran una a cada lado de la parte
posterolateral del meato uretral; producen moco que lubrica el vestibulo.

1.2.8. HIMEN

El himen es un pliegue de mucosa que obtura parcialmente el orificio de la
vagina, esta formada por dos capas de tejido fibroso. Se rompe al contacto sexual
y sus restos se designan carunculas mirtiformes, la forma del orificio es muy
variable: redondeada, estrellada, en hendidura, cribiforme, semilunar, etc. (fig.
1.10.).

Fig. 1.10. Variedades del himen (esquematicas): a)
semilunar; b) franjeado; c) bilabiado; d) biperforado;
y e) cribiforme.
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1.2.9. PERINE

Es un &rea en forma de rombo, situada en forma medial a los muslos y
glateos en ambos géneros, region comprendida entre horquilla y ano, lo delimitan
la sinfisis del pubis por delante, las tuberosidades isquiaticas a los lados y el
céccix por detrds. El periné es una regidon esencialmente muscular, potente, que
se tiende entre las paredes de la pelvis y le forma el piso. Esta constituida por
musculos transversos del periné, bulbocavernoso y elevador del ano (fig. 1.11.).
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Fig. 1.11. El periné femenino, proyeccion de los 6rganos
genitales y su correspondencia con la pelvis.
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2. DESARROLLO HUMANO

2.1. FECUNDACION

Se da el nombre de fecundacion a la union del 6vulo con el espermatozoide,
proceso que sefiala el inicio del embarazo. Para que sea posible esta uniéon se
requiere que ocurran las siguientes etapas:

1. Deposito de los espermatozoides en la vagina.

2. Progresion intrauterina e intratubaria de los espermatozoides.

3. Maduracién ovular en el ovario, ruptura folicular y captacion
del 6vulo por fimbrias tubarias.

4. Fusion de los gametos masculinos y femenino en el tercio
externo de la trompa.

Fig. 2.1. Vista de un espermatozoide
acercandose al ovulo.

2.1.1. IMPREGNACION SEMINAL Y MIGRACION ESPERMATICA

Durante el coito los espermatozoides son depositados en el fondo del saco
vaginal posterior. En cantidad entre 80 y 110 millones por ml.

Cada eyaculacion normal consta de 3 a 5 ml de semen. El 80% son formas
moviles. El promedio de vida del espermatozoide es de 4 a 6 dias, aunque su
poder fecundante lo conserva solo durante 48 horas.

En el fondo del saco vaginal pueden permanecer vivos uno o dos dias y
después penetran en el utero a través del moco cervical, el cual contiene
acetilcolinesterasa, que capacita al espermatozoide para penetrar el 6vulo.
Después asciende por la cavidad uterina mediante autopropulsion flagelar (su
velocidad de progresion es de 1.5 mm por minuto), recorriendo la trompa hasta
alcanzar el tercio externo de la misma, lugar en que se efectla la fecundacion.

Para que ocurra la progresion espermatica se requiere:

a) PH vaginal adecuado.

b) Moco cervical propicio (filante).

c) Movimiento flagelar del espermatozoide.

d) Quimiotactismo positivo.

e) Hialuronidasa en la cabeza espermatica.

f) Contractilidad uterina producida por las prostaglandinas y el orgasmo.
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No obstante que durante el coito son depositados muchos millones de
espermatozoides, so6lo uno de ellos es el fecundante.

Fig. 2.2. Espermatozoides grandes
cantidades (millones) que son
depositados en la vagina.

En el trayecto por recorrer se encuentran diversos obstaculos y tal parece que el
espermatozoide fecundante es uno de los de mayor vitalidad.

En general, la fecundacion se efectla en el tercio externo de la trompa, y para que
ocurra es necesario que el 6vulo sea captado por la ampolla tubaria. La captacion
se debe a varios factores, como son:

a) Quimiotactismo positivo.

b) Peristaltismo tubario.

c) Corriente de liquido folicular.

d) Adherencias del évulo por secrecion tubaria.
e) Movimiento ciliar.

f) Surcos del endosalpinx.

Fig. 2.3. Ovulo localizado dentro de
la tuba uterina.

Cuando el 6vulo alcanza el endometrio y no es fecundado, sufre tal deterioro que
no es posible su fecundacion ulterior.

En el tercio externo de la trompa el 6évulo es materialmente rodeado por los
espermatozoides, uno de los cuales hace contacto con un sitio de la membrana
ovular (zona peldcida), llamada cono de atraccién, que permite la entrada de la
cabeza de ese espermatozoide, quedando fuera el flagelo, y se produce una
reaccion que impide la penetracion de otro espermatozoide (fig. 2.4.).
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Fig. 2.4. Espermatozoide uniéndose
a la zona pelicida.

Al terminar de entrar el primero, es eliminado el segundo corpusculo polar,
quedando el évulo con solo la mitad de cromosomas, que se completaran con los
del espermatozoide. A continuacién se forman los dos pronudcleos: masculino y
femenino (fecundacién), que inicia una mitosis de segmentacion, lo cual da origen
a dos células cuyo componente cromosémico deriva del 6vulo y del
espermatozoide. Estos dos primeros blastbmeros ain se encuentran rodeados por
la membrana pellcida y constituyen el principio de un nuevo ser. Las divisiones
sucesivas seran mitésicas, es decir, con duplicacion cromosémica. Los autosomas
transmiten al nuevo ser los caracteres o rasgos de los progenitores.

2.1.2. FASES DE LA FECUNDACION
La fertilizacion es una secuencia compleja de fendmenos coordinados:

e Paso del espermatozoo a través de la corona radiada que rodea la zona
peltcida de un oocito. Al parecer, la dispersion de las células foliculares de la
corona radiada que rodea al oocito y de la zona pelicida resulta
principalmente de la accion de la enzima hialuronidasa, liberada por el
acrosoma del espermatozoo, pero las pruebas de este hecho no son
indudables (Carlson, 1994). Al parecer, enzimas de la mucosa tubaria
contribuyen con la hialuronidasa. También, los movimientos de la cola del
espermatozoo ayudan a que penetre en la corona radiada (fig. 2.5.).
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Fig. 2.5. Diagrama de reaccion del acrosoma y penetracion del espermatozoo
en un oocito durante la fecundacién. Obsérvese que: a) se fusionaron las
membranas plasmaticas del espermatozoo y el oocito y b) penetracién cabeza
y cola, por lo que dejan la membrana plasmatica del espermatozoo unida con la
del oocito.
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Penetracidon en la zona pelucida que rodea al oocito. La penetracion de la
zona pelucida por un espermatozoo es la fase importante en el inicio de la
fecundacion. También la formacién de una via a través de la zona pellucida se
debe a la accion de las enzimas que se liberan del acrosoma; se supone que
las esterasas, la acrosina y la neuraminidasa lisan la zona pellcida, por lo que
forman asi una via para que el espermatozoo llegue al oocito. La mas
importante de estas enzimas, es la acrosina, una enzima proteolitica (Carlson
1994). Una vez que el primer espermatozoo pasa a traves de la zona pelucida,
ocurre una reaccion de zona — un cambio en las propiedades de la zona
pellcida — en esta capa amorfa que la torna impermeable a otros. Después de
la fecundacion cambia la composicion de esta capa extracelular de
glucoproteinas (Moos y col. 1995).

Fusion de membranas celulares del oocito y el espermatozoo. Se fusionan
las membranas plasmaticas del oocito y el espermatozoo y pronto se rompen
en el area de fusion. Penetran cabeza y cola en el citoplasma del oocito, pero
la membrana plasmética del espermatozoo permanece afuera.

Conclusion de la segunda division meidtica del oocito y formacion del
pronucleo femenino. Después de penetrar el espermatozoo, el oocito
secundario termina su segunda division meio6tica, al formar un oocito maduro y
un segundo cuerpo polar. Después de la descondensacién de los cromosomas
maternos, el nucleo del oocito maduro se conoce como prondcleo femenino
(fig. 2.6.).

Formacion del pronucleo masculino. Dentro del citoplasma del oocito crece
el nucleo de la cabeza del espermatozoo para formar el pronicleo masculino.
En este proceso se degenera la cola.

Se rompen las membranas entre los pronucleos, se condensan los
cromosomas y se acomodan para una division celular mitética. La primera
division de segmentacion. El oocito fecundado o cigoto es un embridn
unicelular. La combinacion de 23 cromosomas en cada pronucleo da por
resultado un cigoto con 46 cromosomas.
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Fig. 2. 6. Diagramas de la fecundacién. A, oocito secundario rodeado por varios
espermatozoos. B, desaparecio la cola radiada; un espermatozoo penetrd en el oocito y
ocurrié la segunda division meidtica, por lo que se forma un huevo maduro. Ahora, el
nacleo del huevo se llama prondcleo femenino. C, la cabeza del espermatozoo crecio
para formar el prondcleo masculino. D, fusién de los pronlcleos. E, formacién del cigoto.
Contiene 46 cromosomas, el nimero diploide de los cromosomas del humano.

2.2. SEGMENTACION DEL CIGOTO

La segmentacion consiste en divisiones mitéticas repetidas del cigoto, que
originan un incremento rapido del numero de células (fig. 2.7.). Estas células —
blastbmeros — se tornan mas pequefios con cada divisibn de segmentacion.
Primero, el cigoto se divide en dos células que se conocen como blastomeros; a
continuacion, estas células se dividen en cuatro blastdmeros, ocho blastbmeros y
asi sucesivamente. De manera normal, la segmentacién ocurre durante el paso
del cigoto a lo largo de la trompa uterina hacia el utero. El cigoto aun se encuentra
dentro de la zona peldcida. La division del cigoto en blastomeros se inicia 30
horas después de la fecundacion. Las divisiones subsecuentes son consecutivas,
lo que forma blastomeros de manera mas pequefios de manera progresiva.
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Fig. 2.7. Dibujos de la segmentacion del cigoto y formacion del blastocisto. En A
y D, se muestran diversas etapas de segmentacién. La compactacion de los
blastomeros origina la formacién de la mérula. El periodo de la mérula se inicia
en la etapa de 12 a 16 células y termina cuando se forma el blastocisto. Ey F
son cortes de blastocistos. Desaparecio la zona pellcida hacia la etapa tardia
del blastocisto (cinco dias). De manera normal, el blastocisto se forma en el
Utero. Como resultado, no aumenta el tamafio del blastocisto hasta que se
degenera la zona pellcida; a continuacién crece considerablemente.

Los blastbmeros cambian de forma y se alinean entre si de manera
estrecha para formar una pelota de células compacta que se llama moérula. Este
fendmeno se llama compactacion. Cuando hay 12 a 15 blastémeros, el humano en
desarrollo se denomina una mérula (L. morus, mora).

Fig. 2. 8. Mérula de 4 dias.
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La morula esférica, una pelota sélida de 12 blastomeros o mas, se forma
tres dias después de la fecundacion y penetra en el Utero. Se denomina asi por su
semejanza con el fruto del arbol de la mora.

Fig. 2. 9. Diagrama que resume el ciclo ovarico, fecundacién y desarrollo humano durante la primera
semana. La etapa 1 del desarrollo se inicia con la fecundacion en la trompa uterina y termina cuando
se forma el cigoto. La etapa 2 (dos a tres dias) comprende las etapas tempranas de la segmentacién
(de 2 a 16 células o moérula). La etapa 3 (dias cuatro a cinco) consiste en el blastocisto libre, no unido.
La etapa 4 (dias cinco a seis, se representa por el blastocisto unido a la pared posterior del Utero, sitio
comun de implantacion.

2.3. FORMACION DEL BLASTOCISTO (BLASTOGENESIS)

Al poco tiempo que penetrd la morula en el Gtero (cuatro dias después de la

fecundacion), entre los blastdmeros centrales de la misma aparece un espacio
lleno de liquido que se denomina cavidad del blastocisto (blastocele). Este liquido
pasa a través de la zona pelldcida desde la cavidad uterina para formar estos
espacios. A medida que el liquido aumenta en la cavidad del blastocisto, los
blastomeros se separan en dos partes:
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e Una capa de células externas delgadas que se llama trofoblasto (Gr. Trophe,
nutricion) que forma la parte embrionaria de la placenta.

e Un grupo de blastomeros que se localizan en el centro, conocido como masa
de células internas, que originan el embrion; porque es primordio del
embrion, a menudo se conoce como embrioblasto.

En esta etapa del desarrollo, el concepto se llama blastocisto (blastula).
Ahora, la masa celular interna (o embrioblasto) se proyecta hacia la cavidad del
blastocisto y el trofoblasto forma la pared del mismo. Después que el blastocisto
flotd en secreciones uterinas alrededor de dos dias, de manera gradual se
degenera la zona pellcida y desaparece. Ello permite que el blastocisto aumente
de tamafio con rapidez. Mientras flota de manera libre en el Gtero, se nutre de
secreciones de las glandulas uterinas (fig. 2. 10.).

Fig. 2. 10. Blastocisto flotando dentro del Gtero.

Aproximadamente a los seis dias de fecundacion (alrededor del dia 20 de un
ciclo menstrual de 28), el blastocisto se fija en el epitelio endometrial, por lo
general cerca de su masa celular interna, que representa el polo embrionario.

Fig. 2. 11. Blastocisto en el proceso de
implantacion.

31



En cuanto se fija en este epitelio, rApidamente comienza a proliferar el trofoblasto
y se diferencia en dos capas de manera gradual (fig. 2. 12.).

e Unainterna, el citotrofoblasto (trofoblasto celular).

e Una masa externa, el sincitiotrofoblasto (trofoblasto sincitial), que se
constituye por una masa protoplasmica multinucleada en la que no se
observan limites intercelulares.

Factores intrinsecos y extracelulares de la matriz modulan, en secuencia que se
programan cuidadosamente, la diferenciacion del trofoblasto.

A los seis dias, los procesos filiformes del sincitiotrofoblasto se extienden a
través del epitelio endometrial e invaden su tejido conjuntivo (estroma). Hacia el
final de la primera semana, el blastocisto se implanto en forma superficial en la
capa compacta del endometrio y se nutre de tejidos maternos (fig. 2. 12.). El
sincitiotrofoblasto altamente invasor se expande con rapidez en la zona adyacente
a la masa de células internas, el area conocida como polo embrionario. Asimismo,
el sincitiotrofoblasto produce enzimas que erosionan los tejidos maternos y ello
permite que el blastocisto se implante en el endometrio.

Alrededor del séptimo dia, una capa de células que se llama hipoblasto
(endodermo primitivo) aparece en la superficie de la masa celular interna, la cual
ve hacia la cavidad del blastocisto. Datos embrioldégicos comparativos sugieren
que el hipoblasto surge por deslaminacion de la masa de las células internas.
(Carlson, 1994).
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Fig. 2. 12. Dibujos de cortes que
ilustran la fijacion del blastocisto al
epitelio endometrial y las primeras
etapas de su implantacion. A, a seis
dias: se ha unido el trofoblasto al
epitelio endometrial en el polo
embrionario del blastocisto. B, siete
dias: el sincitiotrofoblasto penetr6 en el
epitelio y comenzé a invadir el estroma
endometrial (tejido conjuntivo).

La implantacion del blastocisto termina durante la segunda semana del
desarrollo embrionario. A medida que se lleva a cabo este proceso crucial, ocurren
cambios morfologicos en la masa celular interna (o embrioblasto) que producen un
disco embrionario bilaminar compuesto de dos capas, epiblasto e hipoblasto embrio-
narios. El disco embrionario origina las capas germinales del embrién (ectodermo,
mesodermo y endodermo). Otras estructuras que se forman durante la segunda
semana son cavidad amniética, amnios, saco vitelino, tallo de conexion y saco
corionico.
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2.4. TERMINACION DE LA IMPLANTACION Y CONTINUACION
DEL DESARROLLO EMBRIONARIO

La implantacion del blastocisto se inicia al final de la primera semana y
termina hacia el fin de la segunda. En forma activa, el erosivo sincitiotrofoblasto
invade el estroma endometrial (estructura tisular conjuntiva), que brinda apoyo a
capilares y glandulas. A medida que esto ocurre, el blastocisto se incluye por si
mismo en el endometrio, en forma lenta. Los blastocistos se fijan en la capa
endometrial por su polo embrionario (sitio de la masa de células internas). Las
células del sincitiotrofoblasto a partir de esta region desplazan células endome-
triales en la parte central del sitio de implantacion. Las enzimas proteoliticas
producidas por el sincitiotrofoblasto promueven la protedlisis -disolucién de
proteinas- que facilita la invasién del endometrio materno. Las células del
estroma (tejido conjuntivo) que rodean el sitio de implantaciébn se cargan con
glucogeno vy lipidos y toman un aspecto poliédrico. Algunas de estas células
deciduales adyacentes al sincitiotrofoblasto degeneran y ello es aprovechado por
este Ultimo que las incorpora y proporcionan asi una rica fuente nutricional al
embridn.

A medida que se implanta el blastocisto, entra en contacto méas trofoblasto con el
endometrio y se diferencia en dos capas:

e Citotrofoblasto, capa de células mononucleares que se activa de manera
mitética y forma nuevas células que migran hacia la masa creciente del
sincitiotrofoblasto.

e Sincitiotrofoblasto, que rapidamente se constituye en una masa multinucleada
gruesa, grande, en la que no es posible observar limites celulares

El sincitiotrofoblasto comienza a producir gonadotropina coriénica humana
(hCG), que pasa a la sangre materna a través de las lagunas (L., cavidades
huecas) del sincitiotrofoblasto. La hCG conserva la actividad del cuerpo amarillo
en el ovario durante el embarazo. El sincitiotrofoblasto produce suficiente hCG
hasta el fin de la segunda semana para dar una prueba de embarazo positiva,
aunque la mujer no haya caido en cuenta de que esta embarazada.

2.5. FORMACION DE CAVIDAD AMNIOTICA, DISCO
EMBRIONARIO Y SACO VITELINO

A medida que progresa la implantacion del blastocisto, aparece una cavidad
pequefia en la masa de células interna. Este espacio es el primordio de la
cavidad amniotica. Poco después, se deslaminan del epiblasto células amniégenas
(que forman el amnios) llamadas amnioblastos y se organizan para formar una
membrana conocida como amnios que encierra la cavidad amnidtica. Al mismo
tiempo, ocurren cambios morfoldgicos en la masa de células interna (embrioblasto)
que originan la formacion de una placa bilaminar aplanada de células, en esencia
circular, que se denomina disco embrionario y que consiste en dos capas:
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Epiblasto, la capa mas gruesa, formado por células cilindricas altas que se
relacionan con la cavidad amniotica

Hipoblasto, o endodermo primario,
adyacentes a la cavidad exocelémica.

El epiblasto forma el piso de la cavidad amnidtica y se continta hacia la periferia
con el amnios. El hipoblasto forma el techo de la cavidad exocelomica y se
continda con la delgada membrana exocelémica (fig. 2. 13.). Pronto, la cavidad y
la membrana exoceldmicas se modifican para formar el saco vitelino primario.
Ahora, el disco embrionario se encuentra entre la cavidad amniédtica y el saco
vitelino primario. Las células del endodermo del saco vitelino originan una capa de
tejido dispuesto laxamente que se llama mesodermo extraembrionario,
alrededor del amnios y saco vitelino primario. EI mesodermo extraembrionario es
formado después por células que provienen de la estria primitiva. El saco vitelino y
la cavidad amnidtica hacen posibles los movimientos morfogenéticos de las

células del disco embrionario.

Fig. 2. 13. Dibujos que ilustran la
implantacion de un blastocisto en el
endometrio. A, dibujo de un corte a
través de un blastocisto que se
implanta en el endometrio (alrededor
de ocho dias) en forma parcial. Se
observa la cavidad amniética en
hendidura. B, esquema tridimensional
aumentado de un blastocisto
ligeramente  mayor después de
extraerlo del endometrio. Véase,
sincitiotrofoblasto extenso en el polo
embrionario y cavidad amnittica
mucho mayor. C, dibujo de un corte a
través de un blastocisto que tiene
alrededor de nueve dias de implantado
en el endometrio. Obsérvense las
lagunas (espacios) que aparecen en el
sincitiotrofoblasto.
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A medida que se forman amnios, disco embrionario y saco vitelino primario
aparecen en el sincitiotrofoblasto cavidades aisladas que se denominan lagunas (fig.
2. 14), que pronto se llenan con una mezcla de sangre materna de capilares
endometriales rotos y secreciones de glandulas uterinas erosionadas. La sangre
materna en las lagunas también recibe hCG producida por el sincitiotrofoblasto, que
conserva el cuerpo amarillo, una estructura glandular endocrina que secreta estrogeno
y progesterona para mantener el embarazo. Este liquido nutritivo, que en ocasiones se
llama embriotrofo (Gr. trophe, nutricién), pasa hacia el disco embrionario por
difusion.

Las aberturas de los capilares endometriales, que se erosionan hacia las
lagunas, representan el inicio de la circulacién uteroplacentaria. Cuando fluye
sangre materna hacia las lagunas, quedan a disposicion sus sustancias nutritivas y
oxigeno para el embrion. A medida que se comunican ramas arteriales y venosas de
vasos sanguineos maternos con las lagunas, se establece la circulacion sanguinea. En
el endometrio pasa sangre oxigenada hacia las lagunas desde las arterias espirales y
se elimina sangre desoxigenada a través de ellas por las venas endometriales.

Fig. 2. 14. Dibujos de cortes a través de blastocistos implantados. A, 10 dias; B, 12
dias. Esta etapa se caracteriza por la comunicacion de lagunas llenas con sangre
materna. En B se observa la aparicion de grandes cavidades en el mesodermo
extraembrionario, que forma el primordio, que forman el primordio del celoma
extraembrionario.
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El concepto humano de 10 dias (embrion y membranas relacionadas)
esta incluido por completo en el endometrio. Durante dos dias, hay defecto en el
epitelio endometrial, lo cual se indica por un tapon de cierre compuesto por un
coagulo fibrinoso y sanguineo. Hacia el dia 12, el defecto endometrial es recubierto
por un epitelio casi regenerado por completo. A medida que se implanta el
concepto, las células del tejido conjuntivo endometrial sufren una transformacion
conocida como reaccién decidual. Después que las células se tornan
tumefactas, por la acumulacion de glucégeno y lipidos en su citoplasma, se
conocen como células deciduales. La principal funcién de la reaccion decidual es
proporcionar un sitio privilegiado inmunolégicamente para el concepto.

En un embrién de 12 dias, se fusionan lagunas sincitiotrofoblasticas vecinas
para formar redes lacunares que confieren al sincitiotrofoblasto aspecto de
esponja. Las redes lacunares, en particular obvias alrededor del polo embrionario,
son el primordio del espacio intervelloso de la placenta. Los capilares
endometriales que rodean al embrién implantado primero se congestionan y dilatan
para formar sinusoides, vasos terminales de pared delgada que son mas grandes
que los capilares ordinarios. A continuacion el sincitiotrofoblasto erosiona los
sinusoides y fluye sangre materna hacia las redes lacunares. Escapa sangre
materna hacia las redes lacunares y fuera de ellas, y asi se establece la circulacion
uteroplacentaria primitiva. Las células y glandulas del estroma endometrial
degenerado, junto con sangre materna, proporcionan una fuente nutricional rica al
embrion. El crecimiento del disco embrionario bilaminar (embrién) es lento en
comparacion con el del trofoblasto. El blastocisto de 12 dias implantado
produce una elevacidon muy pequeiia en la superficie endometrial que sobresale
hacia la luz uterina.

A medida que ocurren cambios en trofoblasto y endometrio aumenta el
mesodermo extraembrionario y aparecen dentro de él espacios aislados que
rapidamente se fusionan para formar una gran cavidad llamada celoma
extraembrionario. Esta cavidad llena de liquido rodea amnios y saco vitelino,
excepto donde éstos se unen al corion por el tallo de conexién. A medida que
se forma el celoma extraembrionario, el saco vitelino primario disminuye de
tamafio y se forma el saco vitelino secundario (definitivo), mas pequefio.
Este saco mas pequefio se forma por células extraembrionarias endodérmicas
gue migran desde el hipoblasto del disco embrionario dentro del saco vitelino
primario. Durante la formacion del saco vitelino secundario se pellizca una gran
parte del saco vitelino primario. Al parecer actda en la transferencia selectiva
de liquido nutritivo al disco. EIl trofoblasto absorbe liquido de las redes
lacunares del sincitiotrofoblasto que luego es transferido al embrion.
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2.6. DESARROLLO DEL SACO CORIONICO

El final de la segunda semana se caracteriza por la aparicion de
vellosidades coridnicas primarias. La proliferacion de células del
citotrofoblasto produce extensiones celulares que crecen hacia el
sincitiotrofoblasto. Se piensa que el crecimiento de las extensiones
citotrofoblasticas es inducido por el mesodermo soméatico extraembrionario
subyecente. Estas proyecciones celulares forman vellosidades coridnicas
primarias, que representan la primera etapa en el desarrollo de las vellosidades
coridnicas de la placenta.

El celoma extraembrionario divide el mesodermo extraembrionario en dos
capas:

e Mesodermo soméatico extraembrionario, que recubre el trofoblasto y cubre el
amnios.

e Mesodermo esplacnico extraembrionario, que rodea el saco vitelino.

El mesodermo somatico extraembrionario y las dos capas de trofoblasto
constituyen el corion. El corion forma la pared del saco coriénico (saco gestacional),
dentro del cual estan suspendidos el embrion y sus sacos vitelineo y amniético por el
tallo de conexion. Ahora el celoma extraembrionario se denomina cavidad corionica.
El saco amniético (con el epiblasto embrionario que forma su “piso0”) y el saco vitelino
(con el hipoblasto embrionario, que constituye su “techo”).
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Fig. 2. 15. Dibujos de cortes de
embriones humanos implantados.
Se observa: a) desaparecio el
defecto en el epitelio de superficie
del endometrio; b) se formé un
pequefio saco vitelino secundario
dentro del saco vitelino primario;
c) ahora, saco vitelino y amnios
son rodeados por una cavidad
grande, el celoma embrionario,
excepto donde se unen amnios
con corion por el tallo de conexion.
A, 13 dias, se ilustra disminucion
de tamafio relativo del saco
vitelino  primario y aparicién
temprana de vellosidades
coriénicas primarias. B, 14 dias,
se muestran saco vitelino
secundario, que recién se formo, y
localizacion de placa procordal, en
su techo.

El embrién de 14 dias aun tiene la forma de un disco embrionario plano,
bilaminar, pero las células hipoblasticas, en un area localizada, ahora son cilindricas y
forman un area circular engrosada que se llama placa precordal (procordal), que
sefiala el sitio futuro de la boca y es un organizador importante de la region de la
cabeza.

El blastocisto suele implantarse en el endometrio del Utero, en la parte superior del
cuerpo, con una frecuencia ligeramente mayor en la pared posterior que en la anterior.
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2.7. PERIODO EMBRIONARIO
(TERCERA A OCTAVA SEMANA)

2.7.1. FORMACION DE LAS CAPAS GERMINALES Y
DIFERENCIACION INICIAL DE TEJIDOS Y ORGANOS

Durante la tercera a la octava semana de desarrollo, etapa denominada
periodo embrionario, cada una de las capas germinativas da origen a varios
tejidos y érganos especificos. Hacia el final del periodo embrionario se han
establecido los sistemas organicos principales. A causa de la formacién de
organos, se modifica considerablemente la forma del embrién y hacia el final del
segundo mes pueden identificarse los principales caracteres del cuerpo.

El desarrollo rapido del embridn a partir del disco embrionario durante el inicio de
la tercera semana se caracteriza por:

e Aparicion de la estria primitiva.

e Desarrollo del notocordio.

e Diferenciacion de tres capas (hojas) germinativas, a partir de las cuales se
forman todos los tejidos y 6rganos embrionarios.

La tercera semana del desarrollo embrionario ocurre durante la semana siguiente
a la ausencia del primer periodo menstrual, es decir cinco semanas después del
inicio del ultimo periodo menstrual normal.

2.7.2. GASTRULACION

El proceso por el cual el disco embrionario bilaminar se convierte en un
disco embrionario trilaminar se denomina se denomina gastrulacion. Representa el
inicio de la morfogénesis (desarrollo de la forma del cuerpo) y es el fenomeno mas
importante que ocurre durante la tercera semana. La gastrulacion se inicia con la
formacién de la estria primitiva en la superficie del epiblasto del disco embrionario.
Cada una de las capas germinales (ectodermo, mesodermo y endodermo) origina
tejidos y érganos especificos (cuadro 2.1.).
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Cuadro 2.1. Donde se muestra las capas germinales y tejidos y érganos que

origina cada una de ellas.

Ectodermo Mesodermo Endodermo
Organos del sistema Aparato cardiovascular. Epitelio del tubo
nervioso central y periférico. | Células sanguineasy digestivo.

linfaticas.
Piel y anexos. Parénquima
Hipofisis. Tejido conectivo. glandular:
Musculos estriados y lisos.
Parte terminal de 6rganos Cartilagos. e Tiroides.
genitourinarios. Huesos. e Paratiroides.
Articulaciones. e Timo.
Recto y ano. Tejido subcutaneo. e PAancreas.
Membranas serosas. e Higado.
Rifiones.
Gonadas. Epitelio del aparato
Corteza suprarrenal. respiratorio.
Bazo.
Epitelio del aparato
urinario.

2.7.3. ESTRIA PRIMITIVA

En el inicio de la tercera semana, la estria primitiva aparece como un
epiblasto en el

engrosamiento
embrionario (fig. 2.16.).

localizado del

Nodo primitivo

Estria
primitiva
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extremo caudal

del disco

Fig. 2. 16. Fotografia de la
superficie dorsal de un
embrion de 16 dias de edad
aproximadamente.



Resulta de migracion de células epiblasticas hacia el plano medio del
disco embrionario. La invaginacion de células epiblasticas de la estria primitiva
origina la migracién de células mesenquimatosas en sentidos ventral, lateral y
craneal entre el epiblasto y el hipoblasto (fig. 2.17.). En cuanto la estria
primitiva comienza a producir células mesenquimatosas, la capa de epiblasto se
conoce como ectodermo embrionario y el hipoblasto como endodermo embriona-
rio. Las células mesenquimatosas que produce la estria primitiva se organizan
pronto en una tercera capa germinal, el mesodermo intraémbrionario. Las
células de la estria primitiva migran hacia los extremos del disco embrionario,
donde se unen al mesodermo extraembrionario, que recubre amnios y saco
vitelino. Hacia el final de la tercera semana hay mesodermo entre ectodermo y
endodermo en todas partes, excepto en la membrana bucofaringea, en el plano
medio que ocupa el notocordio y en la membrana cloacal.
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Fig. 2. 17. Dibujos que ilustran la formacion del disco embrionario
trilaminar (dias 15 y 16). Las flechas en los dibujos indican la invagacion y
migracién de células mesenquimatosas de la estria primitiva entre el
ectodermo y el endodermo. A,C,E y G, vistas dorsales del disco
embrionario al inicio de la tercera semana, que se ha expuesto el amnios.
B, D, F, y H, cortes transversales a través del disco embrionario. Los
niveles de los cortes se indican en C, E y G. La placa precordal, que
indica la region de la cabeza, se sefiala con un ovalo de color azul claro
porque es un engrosamiento del endodermo.
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2.7.4. FORMACION DEL NOTOCORDIO

En el inicio de la tercera semana, del nodo primitivo de la estria primitiva
surgen células mesenquimatosas que forman el proceso notocordal (fig. 2.
18.), que se extiende en direccidon craneal desde el nodo primitivo, como un
bastén de células, entre el ectodermo y el endodermo embrionario.

La fovea primitiva se extiende hacia el proceso notocordal para formar el
conducto notocordal. Cuando se desarrolla plenamente, el proceso notocordal se
extiende desde el nodo primitivo hasta la placa precordial. Se desarrollan
aberturas en el piso del conducto notocordal que pronto coalescen, por lo que
dejan una placa notocordal. Esta ultima se invagina pronto para formar el
notocordio, que constituye el eje primitivo del embrién alrededor del cual se
forma el esqueleto axil.

Fig. 2. 18. Dibujos
qgue ilustran el desa-
rrollo del notocordio
por transformacion del
proceso  notocordal.
A, vista dorsal del
disco embrionario
(alrededor de 18 dias)
gque se expulso al
quitar el amnios. B,
corte medial tridimen-
sional del embrion . C
y E, cortes similares
de embriones ligera-

mente mayores. D, F
y G, cortes transver-
S0S del disco
embrionario trilaminar
a los niveles que se
muestranen Cy E.
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2.7.5. NEURULACION

2.7.5.1. FORMACION DEL TUBO NEURAL

Es el proceso que se relaciona con la formacion de placa neural y pliegues
neurales y el cierre de éstos para formar el tubo neural. Estos procesos terminan
al finalizar la cuarta semana, cuando ocurre el cierre del neuroporo caudal
(posterior). Durante la neurulacion, el embrién se denomina néurula (fig. 2. 19.).

Fig. 2. 19. Diagramas de cortes transversales a través de embriones
progresivamente mayores, que ilustran la formacién del surco, tubo y cresta
neurales.

La placa neural aparece como un engrosamiento del ectodermo
embrionario craneal al nodo primitivo. El notocordio en desarrollo induce la
formacion de la placa neural. En esta Ultima se desarrolla un surco neural lon-
gitudinal flanqueado por pliegues neurales, cuya fusion forma el tubo neural, el
primordio del sistema nervioso central. El proceso de formacion de la placa
neural y su invaginacion para formar el tubo neural se denomina neurulacion.
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2.7.5.2. FORMACION DE LA CRESTA NEURAL

A medida que se forman y fusionan los pliegues neurales para constituir el
tubo neural, de manera ventrolateral migran células neuroectodérmicas para
formar la cresta neural entre el ectodermo superficial y el neural. La cresta
neural se divide pronto en dos masas celulares que forman ganglios sensoriales
de nervios craneales y raquideos. Otras células de la cresta neural migran a partir
del tubo neural y forman diversas estructuras mas, por ejemplo, la retina.

2.7.5.3. FORMACION DE SOMITAS

A cada lado del notocordio se engruesa el mesodermo para formar
columnas longitudinales de mesodermo paraaxil (fig. 2. 20.). Hacia el fin de la
tercera semana, cranealmente se inicia la division de estas columnas
mesodérmicas paraaxiles en pares de somitas. Las somitas son agregados
compactos de células mesenquimatosas, de las cuales migran células para
formar vértebras, costillas y musculatura axil. Durante la tercera semana, el
niamero de somitas que se encuentra es un indicador seguro de edad del
embridn (fig. 2. 21.).
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Fig. 2. 20. Dibujos de embriones de 19 a 21 dias que ilustran el
desarrollo de los somitas y celoma intraembrionario. A, C y E, vista
dorsal del embrién expuesta al quitar el amnios. B, D y F, cortes
transversales a través del disco embrionario en niveles indicados. A,
embridon presomita de 18 dias aproximadamente. C, embrién de unos
20 dias que muestra el primer par de somitas. E, embridon con tres
somitas (alrededor de 21 dias) que muestra un celoma intraembrionario
en forma de herradura, que se expuso a la derecha al quitar una
porcién de la somatopleura.
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Fig. 2. 21. Ay B, dibujos de caras dorsales de embriones en el inicio de la cuarta semana
que muestran 8 y 12 somitas, respectivamente. C, D y E, aspecto lateral de embriones
mayores que muestran 16, 27 y 33 somitas, en forma respectiva. De manera normal, el
neuroporo rostral se cierra hasta los 25 a 26 dias y el neuroporo caudal suele cerrarse en
el final de la cuarta semana.

2.7.5.4. FORMACION DE CELOMA INTRAEMBRIONARIO

El celoma (cavidad del cuerpo) dentro del embrién surge como espacios
aislados en el mesodermo lateral y mesodermo cardidgeno. En forma posterior,
estos espacios celdmicos coalescen para formar una cavidad en forma de
herradura, que finalmente origina cavidades corporales (p. ej., cavidad
peritoneal).
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2.7.5.5. FORMACION DE VASOS SANGUINEOS Y SANGRE

Los vasos sanguineos aparecen primero en la pared del saco vitelino,
alrededor de la alantoides y en el corion. Poco después se desarrollan dentro
del embrién. Aparecen espacios, que se conocen como islotes sanguineos,
dentro de agregados de mesénguima, que pronto se recubren con endotelio
derivado de células mesenquimatosas. Estos vasos primitivos, se unen con otros
para formar un aparato cardiovascular primitivo. Al final de la tercera semana el
corazon esta representado por un par de tubos cardiacos endoteliales, que se
unen con vasos sanguineos del embrién y membranas extraembrionarias (saco
vitelino, cordén umbilical y saco corionico). Hacia el final de la tercera
semana, se han fusionado los tubos cardiacos endoteliales para formar un
corazén tubular que se ha unido a vasos en el embrion, el saco vitelino, el
corion y el tallo de conexién para formar un sistema cardiovascular primordial.

2.7.5.6. TERMINACION DE LA FORMACION DE VELLOSIDADES
CORIONICAS

Las vellosidades coribnicas primarias se constituyen en vellosidades
coridnicas secundarias a medida que adquieren nucleos mesenquimatosos. Antes
del final de la tercera semana, se desarrollan capilares en las vellosidades
corionicas secundarias, por lo que se transforman en vellosidades coridnicas
terciarias. Las extensiones citotrofoblasticas de estas vellosidades tallo se unen para
formar una concha citotrofoblastica que fija el saco coriénico en el endometrio.
Durante la tercera semana, el desarrollo rapido de las vellosidades cori6nicas
aumenta en forma considerable el area de superficie del corion para el
intercambio de oxigeno y nutrientes y otras sustancias, entre las circulaciones
materna y del embridn.
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2.8. PERIODO FETAL
(TERCER MES HASTA LA FECHA DEL PARTO)

El periodo fetal se inicia nueve semanas después de la fecundacion y
termina al nacer. Se caracteriza por el crecimiento rapido del cuerpo y
diferenciacion de tejidos y sistemas de 6rganos. Un cambio obvio en el periodo
fetal es la lentitud relativa del crecimiento cefalico en comparacién con el resto del
cuerpo. Al inicio de la semana 20, aparece lanugo y cabello en la cabeza y la piel
se recubre con vernix caseosa. Durante la mayor parte del periodo fetal se cierran
los péarpados, pero de nuevo los abren alrededor de las 26 semanas. Hasta
alrededor de las 30 semanas el feto tiene un aspecto rojizo y marchito por la
delgadez de su piel y la ausencia relativa de grasa subcutanea, que de manera
rapida suele desarrollarse durante las seis a ocho Ultimas semanas, lo que le
proporciona un aspecto liso y rojizo. Principalmente, este periodo terminal
(“acabado”) se dedica concluir la construccion de tejidos y preparacion de
sistemas en relaciéon con la transicion del ambiente intrauterino al extrauterino, en
especial los aparatos respiratorio y cardiovascular.

Llama principalmente la atencién la proporcién entre el volumen cefélico
respecto del resto del cuerpo, en las diferentes etapas del embarazo. En el tercer
mes el polo cefalico es el mayor segmento corporal; en el quinto mes el polo
cefalico corresponde a la tercera parte de la longitud total, y al término del
embarazo Unicamente a una cuarta parte.

2.8.1. FETO DE TERMINO
Somatometria

Cuadro 2.1. Al término de la gestacion el feto tiene las siguientes medidas
corporales:

Peso 2 500 a 3000 g
Talla 50 cm
Longitud de coronilla a céccix 36 cm

Perimetro cefalico 35cm
Perimetro abdominal 34 cm
Perimetro toracico 32 cm
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Se sefalan las principales caracteristicas que tiene el producto al finalizar la
gestacion.

Huesos bien osificados

Ausencia del olfato.

Reflejo de deglucion presente.

Cabellode 2 a3 cm.

Manos bien desarrolladas.

Sobresalen las ufias de los dedos.

Piel con unto sebaceo y lanugo.

Corazon en sentido horizontal, de 25 g de peso.
Rifion de 15 g de peso.

Pies bien desarrollados.
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3. INTRODUCCION AL ABORTO

3.1. ABORTO

3.1.1. DEFINICION

Es la expulsion del producto de la concepcion de menos de 500 gramos de
peso o0 hasta 20 semanas de gestacion ’.

Se denomina aborto precoz a aquel que ocurre antes de las 8 semanas de
gestacién, correspondiendo al 80% de los abortos espontaneos. El resto ocurre
entre las 13 y 14 semanas de gestacion y se denominan como abortos tardios.
Esta clasificacion tiene cierta utilidad clinica ya que la mayoria de los abortos
precoces corresponden a huevos aberrantes o anembridnicos, mientras que los
abortos con feto son generalmente tardios .

3.1.2. ETIOLOGIA

Segun su etiologia, el aborto puede ser espontaneo o provocado. El aborto
espontdneo es aquel en el que no interviene ningun factor intencional de
interferencia; ocurre generalmente 2 o 3 semanas después de la muerte del
embrion , al producirse zonas de necrosis e infiltracion en el sitio de implantaciéon
embrionaria , con lo que se inicia su desprendimiento parcial o total. La expulsion
del contenido uterino se realiza debido a las contracciones del Gtero y la dilatacién
cervical.

El aborto provocado o inducido es aquel que se interrumpe
intencionalmente el embarazo. En la etiologia del aborto espontaneo intervienen
factores ovulares, maternos y paternos.

Factores ovulares

Constituyen la causa mas frecuente (60% de todos los abortos) correspondiente a
abortos tempranos los cuales se deben a:

Alteraciones y aberraciones cromosémicas incompatibles con el desarrollo.
Degeneracion hidropica.

El 50% son de origen ectodermico

De ellos, 52 % corresponde a trisomias.

El 26%, poliploidias.

El 15 %, a monosomias.

"NOM - 007-SSA2-1993; “Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido”; 2004.
® Méndez Velasquez; Ibid.

53



SINDROME DE OVARIOS POLIQUISTICOS. Esta enfermedad se reconoce como
una causa de aborto espontaneo debido a que las concentraciones elevadas de la
hormona luteinizante tienen efectos nocivos sobre el cuerpo Ilteo.

Alteraciones psicolbgicas

El factor psicologico es importante para considerar la presencia del aborto y
de aborto recurrente en aquellas pacientes que no tienen factor orgénico
demostrable, aunque frecuentemente puedan coincidir; estas mujeres
normalmente no tienen problemas para embarazarse, pero se presenta la
terminacion del embarazo.

La patogenia no esta bien definida, aunque se ha considerado el aumento
de las contracciones uterinas, disfuncibn neuromuscular que causan
incompetencia cervical no traumatica, alteraciones hormonales y posible
vasoconstriccion, entre otras. Estas parejas frecuentemente cursan depresiones
cronicas que pueden tratar de llegar al suicidio y es necesario establecer una
atencion especializada antes de intentar un nuevo embarazo.

Alteraciones endocrinas

DEFICIENCIA DE PROGESTERONA. La progesterona, producida por el
cuerpo luteo y posteriormente por la placenta, es necesaria para el mantenimiento
del embarazo, por lo cual una produccién inadecuada de progesterona es la causa
de un 4% de los abortos espontaneos y en el aborto habitual puede llegar hasta el
35%.

DIABETES MELLITUS. Como Greene (1999) reevalué hace poco tiempo,
tanto los abortos espontaneos como las malformaciones congénitas importantes
aumentan en las mujeres con diabetes mellitus insulino — dependientes.

TABACO. EIl tabaquismo se asocié con un aumento del riesgo de abortos
euploides (Harlap y Shiono, 1980).

ALCOHOL. El consumo frecuente de alcohol durante las primeras 8
semanas del embarazo puede generar tanto abortos espontaneos como
malformaciones fetales (Floyd y col.,, 1999). El aborto espontaneo aumenta
aunque se consumiera alcohol “con moderacién”. Kline y col. (1980) comunicaron
que la tasa de abortos se duplica en las mujeres que bebian dos veces por
semana y se triplicaba en las mujeres que tomaban alcohol todos los dias, en
comparacion con las que no bebian.

RADIACION. En dosis suficientes, la radiacion es un reconocido abortivo,
no se conoce la dosis precisa en los seres humanos.
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ANTICONCEPTIVOS. Los dispositivos intrauterinos se asociaron con el
aumento de la incidencia de abortos sépticos luego de una falla en la
anticoncepcion.

TOXINAS AMBIENTALES. Existe evidencia que involucra al arsénico, al
plomo, al formaldehido, al benceno y al oxido de etileno como causas de abortos
(Barlow y Sullivan. 1982).

Factores maternos

INFECCIONES. Las infeccione Vvirales son capaces de causar
malformaciones congénitas o aborto al infectar al feto. Las infecciones mas
importantes causantes de trastornos son los virus de la rubéola, citomegalovirus vy
con menos frecuencia el virus del herpes simple.

Causas locales:

Hipoplasia uterina
Sinequias uterinas
Miomas uterinos
Insuficiencia cervical
Pdlipos endometriales
Utero arcado

Utero tabicado

Factores paternos

En un pequefio porcentaje de los casos, un miembro de la pareja es portador
desde una translocacion equilibrada y los embarazos terminan en abortos
repetidos.

Factores desconocidos

Al menos un 50% de los abortos, esporadicos o de repeticién, no tienen una
causa identificable.
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3.1.3. FORMAS CLINICAS DEL ABORTO

Amenaza de aborto. Es cuando la paciente presenta sangrado por via vaginal en
cantidad variable y en forma continua e intermitente, de color rojo, cuando se
oscurece cuando queda retenido en la vagina. Dicho sangrado es indoloro o
puede acompafarse de dolor tipo célico en hipogastrio, intermitente en intensidad
variable, que en ocasiones se irradia a la region lumbosacra.

Aborto en evolucién. Generalmente este cuadro es consecutivo a la amenaza de
aborto, su sintomatologia es similar a la descrita pero de mayor intensidad.

Aborto inminente. Es el cuadro clinico del aborto similar al descrito, en el cual las
modificaciones cervicales son tan importantes que permiten la protrusion parcial
del contenido uterino, no tarda en presentarse el aborto.

Aborto inevitable. Se define como tal cuanto, en un embarazo menor de 20
semanas, ocurre la ruptura de la membranas ovulares y perdida del liquido
amniotico.

Aborto _diferido: También denominado huevo muerto y retenido, consiste en la
muerte embrionaria o fetal, sin que exista la expulsion del mismo durante dos
meses.

Aborto molar. Se define con este nombre al aborto cuando el contenido uterino
consiste en una mola hidatidiforme y se expulsan las vesiculas trofoblasticas.

Aborto séptico. Cualquier aborto asociado a fiebre y signos de peritonitis pélvica o
generalizada es considerado como aborto infectado.

Aborto habitual. Se denomina aborto habitual cuando ocurren tres o mas abortos
en forma consecutiva.

Aborto_completo. Es aquel en el que se expulsaron e identificaron todos los
productos de la concepcion.

Aborto incompleto. Es aquel en el que se expulsa parte de los productos de la
concepcion.
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3.1.4. MANIFESTACIONES CLINICAS

Amenaza de aborto

La hemorragia vaginal o la mancha se produce a principios del embarazo y
puede o no asociarse con calambre leves; cérvix cerrado; el proceso puede
desaparecer o dar lugar a un aborto.

Aborto en evoluciéon

Su sintomatologia es similar a la descrita pero de mayor intensidad; el dolor
y el sangrado son progresivos. A la exploracion se encuentran modificaciones
cervicales, el orificio externo y el canal cervical se encuentran con cierto grado de
dilataciéon, que comprende el orificio cervical interno. La longitud cervical se
encuentra disminuida. A través del canal cervical puede palparse las membranas
ovulares.

Aborto inminente

El sangrado es abundante con dolor abdominal intenso, en el cual las
modificaciones cervicales son tan importantes que permiten la protrusién parcial
del contenido uterino, las membranas pueden estar integras o rotas no tarda en
presentarse el aborto.

Aborto inevitable

El proceso anterior progresa de manera que es posible evitar que el
embarazo termine; la hemorragia es de moderada a copiosa; los calambres
uterinos, de moderados a graves; las membranas pueden o no estar rotas; el
canal cervical se dilata.

Aborto diferido

En este caso no existe sangrado ni dolor abdominal y la cervix no sufre
modificacion alguna. Clinicamente se observa que se detiene el crecimiento
uterino o disminuye ligeramente el volumen de la gestacion entre una consulta
prenatal y la siguiente; no existe correlacion entre el tamafio del Utero y las
semanas de gestacion.

Aborto molar
El contenido uterino consiste en una mola hidatidiforme y se expulsan las
vesiculas trofoblasticas. El sangrado en cantidad variable, puede o no haber dolor

abdominal, puede o no existir modificaciones cervicales y con lo que respecta a
membranas ovulares hay posible expulsion de vesiculas.
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El aborto molar se puede presentar con las caracteristicas clinicas de un
aborto ovular, por no coexistir el crecimiento exagerado del 6rgano. Las perdidas
morenas (flujo en pozo de café) que preceden al aborto molar y a las
contracciones uterinas, debe hacer pensar en la anormalidad del embarazo. Mas
si se presgentan con dolores vagos abdominales hacia las fosas, flancos y fosas
lumbares ~.

Aborto séptico

Cualquier aborto asociado a fiebre y signos de peritonitis pélvica o
generalizada es considerada como aborto infectado. Suele producirse pirexia,
taquicardia malestar, secrecién vaginal purulenta, sensibilidad abdominal y dolor
uterino.

Aborto completo

Expulsion de la totalidad de estructuras del embarazo y decidua. El
sangrado es bajo, no hay dolor abdominal, no se presentan modificaciones
cervicales y no hay membranas ovulares.

Aborto incompleto

Parte de los productos de la concepcion ya se expulsaron pero otra parte
(por lo general la placenta) se retuvo dentro del Gtero; la hemorragia abundante
persiste casi siempre hasta que se expulsan los productos de la concepcion
retenidos; los calambres uterinos son fuertes; la cérvix esta abierto y se observa
tejido en él.

3.1.5. ANATOMIA PATOLOGICA

El aborto suele presentar hemorragia en la decidua basal y cambios
necroticos en los tejidos adyacentes a la zona que sangra .El huevo se desprende
y esto estimula la produccién de contracciones uterinas que generan la expulsion.
Cuando se abre el saco, suele hallarse liquido que rodea a un feto pequefio y
macerado o puede no hallarse feto dentro del saco; esto se llama huevo muerto.

La mola de sangre o carnosa es un huevo rodeado por una capsula de
sangre coagulada. La céapsula puede tener diferente espesor y presentar
vellosidades corionicas degeneradas diseminadas a lo largo de la capsula. La
cavidad pequeia que se encuentra dentro de ella y que contiene liquido aparece
comprimida y distorsionada debido a las paredes gruesas del antiguo coagulo de
sangre.

° Fernando Perera Castillo; Revista de Ginecologia y Obstetricia de México; Vol. 74; Julio 2006; p.
395.
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En los abortos tardios, pueden ocurrir varias evoluciones. El feto retenido
puede macerarse. Los huesos del craneo se colapsan y el abdomen se distiende
debido al contenido sanguinolento. La piel se vuelve friable y se descama dentro
del atero o al menor contacto, dejando atras el corion. Los 6rganos internos se
degeneran y se necrosan. El liquido amnidtico puede absorberse cuando el feto se
comprime sobre si mismo y se diseca para formar un feto comprimido. A veces, el
feto se seca tanto que parece un pergamino, por lo que se le da el nombre de
papiraceo.

3.1.6. DIAGNOSTICO

La exploracion ginecoldgica es imprescindible. Primero se debe observar la
vagina y el cuello uterino con espéculo, y después, mediante el tacto bimanual, se
explora la permeabilidad del cérvix y el aumento del tamafio del Gtero.

Para diagnosticar el aborto son de mucha importancia los datos en las formas
clinicas, entre los que destacan:

e Amenorrea.

e Sintomas de embarazo.

e Sangrado que puede ser escaso, intermitente e indoloro al principio;
posteriormente, abundante, con coagulos y acompafiado de dolor.

e Dolor abdominal tipo célico, localizado en el hipogastrio, en ocasiones con
irradiacion en la region sacrolumbar; puede indicar la presencia de restos
ovulares.

e Salida de liquido por vagina que ocurre en casos de aborto inevitable, en
embarazos de 15 a 20 semanas.

e Modificaciones cervicales, en el que el cérvix se encuentra formada y cerrada
en casos de amenaza de aborto, y semiborrada y dilatada en los abortos en
evolucién e incompletos.

e Secrecion hematopurulenta fétida en los casos de aborto séptico.

e Expulsién de vesiculas, que se presentan cuando existe aborto de embarazo
molar.

e Falta de crecimiento uterino con amenorrea, en los casos de aborto diferido.

La hipertermia mayor de 38° C en dos tomas sucesivas es un signo de alerta
sobre la presencia de un cuadro séptico; lo mismo ocurre con la palpacion de
Gtero grande, reblandecido o firme, con la cérvix abierta y de mayor temperatura,
doloroso a la palpacion y movilizacion. Asi mismo, el hallazgo de masas pélvicas
en la zona parametrial orienta al clinico sobre la presencia de un aborto séptico.

Para confirmar el diagnéstico siempre debe practicarse una exploracion con
espejo vaginal para visualizar la cérvix, a fin de evitar confusiones diagndésticas.
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Con el fin de aclara dudas en el diagnostico, puede resultar util realizar, en ciertos
casos:

a) Prueba inmunoldgica de embarazo, para confirmar su presencia.

b) Cuantificacidon de gonadotropinas corionicas, para correlacionar su resultado
con la edad gestacional.

c) Ecosonograma. Método de mayor utilidad para destacar embarazo molar,
miomas o malformaciones uterinas que indiguen una amenaza de aborto.

d) Radiografia simple de abdomen, para corroborar si existe aire libre en cavidad
abdominal, en caso de aborto séptico.

e) En el aborto séptico, hemocultivo y cultivo de secrecidn uterina con
antibiograma.
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3.1.7. TRATAMIENTO

Cada una de las formas clinicas del aborto requiere tratamiento especial; sin
embargo, como medidas generales podemos mencionar:

a) Biometria hematica; grupo y RH.
b) Canalizacion de vena periférica.
c) Hidratacion adecuada y transfusion en caso necesario.

d) Valoracidén anestésica.

e) Anestesia general o con bloqueo.

f) Aplicacion de antibiéticos en caso necesario previo al legrado.
g) Aplicacion de ocitdcicos durante el legrado.

h) Tratamiento quirdrgico especifico en cada caso.

Cuadro 3.1. Formas clinicas del aborto y su tratamiento.

Forma clinica

Medidas terapéuticas

Menaza de aborto

Reposo absoluto en cama

Administrar sedantes ligeros

Tranquilizar a la paciente y explicarle su problema
Administrar inhibidores de las prostaglandinas
Administrar progesterona solo en caso de deficiencia
de cuerpo lateo.

Aborto inevitable y diferido

Estimular con oxitocina en caso necesario y efectuar
el vaciamiento uterino.

Aborto en evolucion,
inminente o incompleto

Acelerar la expulsién y practicar legrado uterino
digitoinstrumental.

Aborto séptico

Administrar tratamiento antibiético en dosis altas,
legrado uterino o histerectomia en bloque, segun el
caso.

Antibidticos que se pueden administrar en casos graves de aborto seéptico,
utilizando uno solo o dos de ellos en forma simultanea.

Penicilina cristalina 30 000 000 U.lL.; L.V. en 24 horas. (5 000 000 U.l. cada 4

horas).

Ampicilina, 2 g I.V. (cada 6 horas).

Cefalotina, 1 a 2 g I.V. (cada 6 horas).
Gentamicina, 60 a 80 mg I.M. (cada 8 horas).
Clindamicina 600 mg (cada 6 horas I.V. o0 I.M).
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El tratamiento 6ptimo en el aborto séptico consiste en la evacuacion uterina
y uso intensivo de antibiéticos parenterales antes, durante y después de extirpar el
tejido necrotico mediante legrado. Es importante retirar pronto el tejido infectado,
lo cual debe hacerse unas cuantas horas después de iniciar los antibidticos
intravenosos.

Las molas hidatidiformes, grandes, gigantes, sangrantes o toxicas que no
son posibles de extraer o peligrosa su extraccion por la via vaginal, pueden y
deben tratarse por la via abdominal. La edad arriba de los 40 afios, con
multiparidad encaja también en la misma conducta.

El legrado debe de hacerse tratandose de utero hipoténico, provocando su
contraccién, previa dilatacién de la cérvix *°.

3.1.8. COMPLICACIONES DEL ABORTO

El sangrado es la complicacion mas frecuente del aborto; acompafia
también a la amenaza de aborto, caracterizandose en este caso por ser escaso,
de color rojo o café oscuro y acompafiado frecuentemente de dolor. Cuando este
sangrado se torna abundante, con o sin coagulos de diferente tamafo y la
paciente presenta modificaciones cervicales tales como acortamiento o
permeabilidad cervical, se considera que se esta iniciando la etapa de aborto en
ivolucién, causando alarma en la mujer y siendo el motivo de la consulta médica

% bid. p. 397.
1 Menéndez Velasquez; Ibid.
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3.2. MOLA HIDATIFORME

La mola hidatiforme, también llamada mola hidatidica, mola hidatidiforme o
embarazo molar, consiste en la degeneracion quistica hidrétopica y avascular de
las vellosidades coridnicas, con diferentes grados de anaplasia o aplasia.

3.2.1. ANATOMIA PATOLOGICA
Desde el punto de vista microscépico la mola se caracteriza por:

a) La proliferacion del recubrimiento epitelial de las vellosidades coridnicas
(trofoblasto).

b) La formacion quistica avascular del estroma o presencia de vasos
rudimentarios.

c) Diversos grados de anaplasia o displasia.

d) La presencia de quistes luteinicos multiples en los ovarios.

Macroscopicamente se caracteriza por tener un aspecto de racimo de uvas
color claro. Cada quiste unilocular tiene una medida que oscila entre 6 mmy 2 cm
de didmetro; se agrupan por tejido laxo.

Segun el grado de extension de la degeneracion hidropica de las vellosidades
el embarazo molar puede ser parcial, cuando afecta s6lo una parte de la placenta,
en cuyo caso puede continuar el desarrollo fetal y ocurrir la mola embrionaria
(entidad que es muy rara), o bien, total (fig. 3.1.), que es la mas frecuente y
comprende todas las vellosidades coriales y no hay desarrollo fetal.

Fig. 3.1. Mola hidatidiforme
completa.

Cuando la mola hidatidiforme penetra hasta el miometrio, recibe el nombre de
mola invasora o corioadenoma destruens.
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3.2.2. ETIOLOGIA

La etiologia no se conoce; sin embargo, existe los siguientes factores
predisponentes:

a) Edad: mujeres de edad avanzada o muy jovenes (mayores de 35 afios o
menores de 18).

b) Cantidad de hijos: primigestas o grandes multiparas.

c) Alimentacion: pacientes desnutridas con dieta hipoproteica.

d) Condiciones socioecondémica baja.

e) Raciales: mujeres de raza amarilla.

f) Genéticos (mola de repeticidn).

3.2.3. CUADRO CLINICO

a) Aumento del nivel de gonadotropinas corionicas.

b) Aumento de los sintomas de embarazo: nauseas, vomitos, sialorrea, entre
otros.

c) Aumento de la frecuencia de la toxemia del embarazo.

d) Sangrado por vagina en cantidad irregular, indoloro, oscuro y persistente.

e) Crecimiento uterino mayor que amenorrea (50%). Consistencia uterina
disminuida.

f) Ausencia de partes fetales y latido cardiaco fetal.

g) Expulsidon de vesiculas en caso de aborto en evolucion.

h) Mayor frecuencia de quistes ovaricos.

Historia clinica. Se sospecha embarazo molar en todo embarazo que cursa la
primera mitad y provoca mareos y vOmito acentuado, asi como sangrado
transvaginal progresivo en cantidad.

Auxiliares diagnosticos. La determinacidon de gonadotropinas coriénicas con
mas de 1 00 000 U.l. en varias titulaciones, hace sospechar la existencia de
patologia trofoblastica.

Ultraecosonograma. Proporciona imagenes caracteristicas de la mola
hidatidiforme hasta en 98 % de los casos. Actualmente es el método auxiliar de
diagnéstico de mas utilidad.

Radiodiagnoéstico. Reporta la ausencia del esqueleto fetal en embarazos
mayores de 18 semanas.

Electrocardiograma fetal y doptone. Permite comprobar la presencia de

actividad cardiaca fetal, cuando se trata de embarazos normales. En el embarazo
molar no se obtendra registro alguno de la actividad cardiaca fetal.
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3.2.4. TRATAMIENTO

El tratamiento consiste en lograr el vaciamiento del Utero tan pronto como
se confirme el diagndstico. Para ello se cuenta con los procedimientos siguientes,
dependiendo las condiciones clinicas de cada caso en particular.

Cuando no hay trabajo de aborto se utiliza la induccién, mediante el empleo de
dosis progresiva de oxitocina en goteo controlado.

Aspiracion de tejido molar mediante el empleo de canula endouterina, si la
dilatacion cervical lo permite.

Histerectomia total. En caso de pacientes grandes multiparas o de edad

avanzada, embarazo molar de repeticion con antecedentes de cesarea, mola
perforante, entre otros.
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4. EL LEGRADO UTERINO INSTRUMENTADO COMO
METODO TERAPEUTICO EN EL ABORTO

4.1. LEGRADO UTERINO INSTRUMENTADO

4.1.1. CONCEPTO

Es un método quirdrgico que permite la evacuacion total del contenido de la
cavidad uterina, el cual se realiza con fines terapéuticos o diagndsticos.

4.1.2. INDICACIONES

Abortos en evolucion inminente, inevitable o completo.

Embarazo menor de 12 semanas.

Embarazo molar molar (puede ser terapéutico o diagnostico).

Retencion de restos ovulares posparto.

Infeccién puerperal .

Aborto infectado o séptico después de ocho horas de tratamiento antibiético.
Padecimientos ginecologicos con sangrado disfuncional, con fines
diagndsticos y terapéuticos.

Pacientes que cursen posoperatorio de cesarea y ameriten un legrado uterino
por retencion de restos. SoOlo se practicard por especialista y con muchas
precauciones para evitar que ocurra dehiscencia de la cesérea.

4.1.3. INSTRUMENTAL

a) Una Charola de Mayo.

b) Una pinza Forester Recta.

c) Una pinza Pozzy.

d) Un Histerometro.

e) Seis Dilatadores Hegar.

f) Cuatro Legras.

g) Dos Valvas Doayan.

h) Un Rifién Metalico de 250 ml *2.

2 Ma. Del Carmen Villegas Sierra; Catalogo de Cirugfas; del Hospital General de Cuautitlan de
Romero Rubio “José Vicente Villada”; del area de Central de Equipos y Esterilizacién, ISEM; Enero
2006.
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4.1.4. TECNICA

Colocar a la paciente en posicion ginecoldgica.

Contar con el procedimiento anestésico de eleccidn.

Efectuar tricotomia puboperinea.

Realizar sondeo vesical, asepsia y antisepsia de la region.

Contar con el diagnostico preciso de posicion, tamafio y consistencia
uterinos.

Colocar campos estériles.

ogkrwnhPE

o

La técnica en si consiste en:

a) Introducir una valva vaginal abatiendo la pared posterior de la vagina para
visualizar la cérvix (fig 4. 1.).

Fig. 4. 1. Visualizacién de la
Cervix.

b) Tomar el labio anterior de la cérvix con una pinza de Pozzy o Forester (fig.
4.2.).

AN
r\:
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Fig. 4. 2. Traccion del labio
anterior de la cérvix.
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c) Practicar histerometria de cavidad uterina para corroborar su tamafo y
precisar la posicion y direccion del atero (fig. 4 .3.).
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Fig. 4. 3. Histerometria.

d) En caso de que la cérvix se encuentre cerrada, practicar la dilatacion
progresiva de ésta con los dilatadores de Hegar, hasta que permita el paso
de una pinza de Forester. (fig. 4. 4.).

Fig. 4. 4. Introduccién de la
legra.

e) Si se ha dilatado instrumentalmente el canal cervical, se procede a extraer,
con la pinza Forester, la mayor cantidad de tejido ovular; hay que tener la
precaucion de cerrarla y abrirla con suavidad en el interior de la cavidad
uterina para evitar lesionar el utero (fig. 4. 5.).
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Fig. 4. 5. Extraccién de restos
con pinza de Forester.

f) A continuacion se introduce una legra fenestrada de preferencia cortante, y
se tracciona presionando siempre del fondo uterino hacia la cérvix; se
limpia la cara anterior, el borde derecho, la cara posterior y el borde
izquierdo de la cavidad uterina, orientandose por la marca que tiene la
legra en el mango y que indica la parte anterior o cortante del instrumento
(fig. 4. 6.). Se aplican los antibiéticos de eleccion, en dosis suficiente, en
caso de aborto séptico.

Fig. 4. 6. Legrado uterino: a) de cara anterior; b) de cara
posterior
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4.1.5. COMPLICACIONES

A pesar de que, aparentemente, el legrado uterino constituye una operacion
sencilla puede presentar graves complicaciones, de las cuales la mas importante
es la perforacion del utero. Este factor condiciona problemas de sangrado
importante, o infeccion por retencion de restos ovulares. Puede existir, ademas,
lesiones de 6rganos vecinos, como vejiga o intestino.
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5. PARTICIPACION,DE ENFERMERIA EN LA
PREVENCION DEL ABORTO

5.1. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA MUJER
EMBARAZADA PARA PREVENIR EL ABORTO

Objetivos de enfermeria:

1. La mujer solicita el diagnostico de embarazo y los cuidados prenatales
normales.

2. La mujer y su familia comprenden el proceso del embarazo y anticipa
cambios.

3. La mujer aprende a cuidar de si misma y a preservar su salud en el curso
del embarazo.

4. La mujer puede identificar complicaciones reales o potenciales y solicitar los
cuidados adecuados.

5. Expresion de sentimientos de temor, afliccion e ira, para adaptarse de
manera eficaz a la posible pérdida o pérdida real.

6. Solicitud de intervencidbn médica apropiada para continuar el embarazo o
darlo por terminado.
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alordcion

Antecedentes

-Abortos espontaneos pre-
Vios.

-Abortos terapéuticos mul-

tiples.
-Enfermedades inflamato-
rias pélvicas o dafios

tubarios previos.
-Embarazo ectépico previo.
-Confirmacién del embara-
zo actual.

-Nauseas y vomito.

-Dolor en la region inferior
del abdomen o dolor seme-
jante a una cuchillada en el
cuadrante inferior (que su-
giere embarazo ectdpico).

-Calambres uterinos o con-
tracciones.
-Uso de anticonceptivos,
en especial dispositivo
intrauterino.

Examen fisico.

-Manchas o hemorragia
activa (color, cantidad,
consistencia).

-Cérvix relajado o dilatado.
Altura del fondo (més alto
de lo esperado en caso de
mola hidatiforme).
-Sensibilidad en los
anexos.

-Dolor en la parte inferior
del abdomen (lado derecho
0 izquierdo).

-Elevacion de la presion
arterial (se eleva en caso
de mola hidatiforme).
-Signos vitales.

Laboratorio

Biometria hematica.

Factor Rh.

Hemoglobina, hematocrito.
Ultrasonido para determi-
nar la causa de la
hemorragia.

Amenaza de aborto.

Aborto incompleto.

Mola hidatiforme.

‘Plariecin‘e
lintervencion

Instruir a la paciente

acerca de “las sefales

de peligro” a comienzos

del embarazo y lo que

debe hacer.

Guardar reposo en
cama o limitar la
actividad fisica.

Vigilar los signos vitales
y el tono cardiaco fetal si
esta indicado.

Explicar el ultrasonido
diagndstico (o los proce-

dimientos que se le

hayan  prescrito) vy
prepararla para las
pruebas.

Educar a la paciente

acerca de su estado de

salud afeccion y el
control.
Instruir a la paciente

para que aumente el
consumo de liquidos e
ingiera una dieta bien
balanceada.

—>

iagnosticopotencial
Vi

Deficiencia de cono-
cimientos en rela-
ciébn con alteracio-
nes fisiolégicas en el
sistema reproducti-
VO.
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‘Evaliaeion

La paciente repite las
sefales de peligro a co-
mienzos del embarazo y
conoce lo que debe
hacer.

La paciente cumple con
la limitacion de activida-
des.

Los signos vitales de la
paciente  permanecen
estables.

La paciente indica com-
prender los procedimi-
entos.

La paciente repite con
precisidbn una descripci-
on de su estado.

La paciente aumenta el
consumo de liquidos e
ingiere una dieta bien
balanceada.




Valordcion

"Planeacion’s
lintervencion

i

Examen fisico:

-Fiebre.

-Sensibilidad local.
-Descarga vaginal con
olor patrido.

-Dolor en la region
inferior del abdomen,
anexos.

Antecedentes.

- Hemorragia
considerables antes
del parto.

- Aborto ilegal.

.

Alto riesgo de infeccién
en relacion con defici-
encia excesiva del
volumen de liquidos.

Y.

Dar educacion a la pa-
ciente acerca de:

Higiene del perineo (ej.,
coémo limpiarse el area
del perineo de adelante
hacia atrds después de
ir al bafio).

Evitar el uso de tampo-
nes para controlar la
hemorragia.

Observar si existen sin-
tomas de infeccion.

-Sensibilidad.
-Inflamacion.
-Enrojecimiento.
-Dolor.

Favorecer el consumo
de liquidos o administrar
liquidos por via paren-
teral seguin 6rdenes.

Administrar antibiéticos
y medicamentos para el
dolor siguiendo prescrip-
ciones.
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La paciente demuestra
una buena técnica de
limpieza después de ir
al bafo.

La paciente esta libre
de signos y sintomas
de infeccion.

La paciente ingiere las
cantidades adecuadas
de liquidos.

La paciente recibe anti-
bidticos y medicamen-
tos para el dolor
siguiendo prescripcio-
nes.




Signos y sintomas de
ansiedad.

-Tembilor.

-Inquietud.

-Llanto.

-Se come las uias.

La paciente pregunta
Jporque  me  sucedio
esto?

Teme perder a su hijo.
Experimenta ira.

Disgnosien poencl
‘enfermmeria

Afliccion en relacion
con pérdida real o
amenaza de pérdida
del embarazo.

76




Necesidades para pre-
servar la salud (cuidado
personal, dieta, reposo y
ejercicio, medicamentos,
sexualidad).

Diagnostico potencial
de enfermeria

Comportamiento  para
mejorar la salud vy
lograr buen resultado
del embarazo.

Deficiencia de conoci-
mientos con respecto a
los requerimientos
nutricionales.

Deficiencia de conoci-
mientos con respecto al
riesgo de tabaquismo,
alcoholismo o farmaco-
dependencia.

Alteracion de la salud
en relacién con aumen-
to de las necesidades
psicofisicas.

Plarieacin’e

intervencion

A4

Proporcionar  informa-
cion de la manera de
promover la salud y el
bienestar durante el em-
barazo (es decir, reposo,
ejercicio, trabajo, diver-
siones, viajes, medica-
mentos, y vacunas, cui-
dado de la piel, cuidado
de los senos, ropa,
dientes, tabaquismo,
entre otras).

Dar referencias adecua-
das para acudir a profe-
sionales de la salud o
clinicas cuando se iden-
tifiquen problemas im-
portantes.

ol

La paciente reconoce en
gué areas debe mejorar.

La paciente necesita in-
formacion para cambiar
Su comportamiento.

La paciente recurre a las
referencias y sigue las
recomendaciones y
planes de tratamiento.
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Walordcion

"Plarieacin‘e
linervencion

o

Indicaciones de tension
y problemas psicoso-
ciales (por ejemplo, no
acudir a las citas,
incumplimiento, necesi-
dad de afecto,
expresion directa de
preocupacion).

'Diagnostico potericial

de enfermerla

Alto riesgo de altera-
cion del concepto
personal en relacion
con el embarazo vy
otras situaciones de la
vida.

Alto riesgo de altera-
cion de la funcién de la
maternidad, paternidad
0 procesos familiares,
en relacién con proble-
mas psicosociales.

Alto riesgo de compli-
caciones del embarazo
(en relacion con com-
portamientos especifi-
COS).

Determinar el origen de
los problemas ya sean
econdémicos, interper-
sonales o emocionales,
discrepancias o conflic-
tos con el sistema de
cuidados para la salud;
dar asesorias de
acuerdo a la destreza,
dar referencias para
tratamiento intensivo,
uso de los recursos de
la comunidad para
problemas socioecono-
micos o  culturales,
trabajar con las clinicas
y el equipo al cuidado de
la salud para mejorar las
relaciones con la
paciente, si esto contri-
buye un problema.

La paciente asiste
regular mente a sus
citas.

La paciente utiliza las
referencias que se le
proporcionan.

La paciente pone en
practica las sugeren-
cias y recomenda-
ciones.

La paciente reporta
gue las recomenda-
ciones ayudaron.

La paciente afirma que
sus problemas mejora-
ron.
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WValorcion

Indicadores de
complicaciones
del embarazo.

Diagnostico‘potericial
de enfermerfa

Planeacién e
intervencion

Evaluacion

Notificar al  médico,
obtener datos fisicos y
pruebas de laboratorio
adicionales segun se
requiera, explicar a la
paciente el significado y
los sintomas y signos y
el plan de cuidados.

La paciente dice com-
prender las complica-
ciones.

La paciente coopera con
el tratamiento.

La paciente controla los
signos y sintomas de
complicaciones.

Alto riesgo de complica-
ciones en el embarazo
(en relacion con
sintomas especificos).

Ansiedad y temor en
relacion con compli-
caciones potenciales.
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5.2. INTERVENCION DE ENFERMERIA EN LA PREVENCION DE
COMPLICACIONES

La enfermera educa a la paciente con el fin de que ésta reconozca y
prevenga los problemas en la etapa posterior al aborto. Las complicaciones mas
frecuentes incluyen infeccion, retencién de los productos de la concepcion,
coagulos de sangre intrauterinos, continuacion del embarazo, traumatismo cervical
o uterino y hemorragia. La infeccién es el problema mas comdn y la enfermera
ensefa a la mujer a identificar sus signos y reportarlos al profesionista al cuidado
de la salud o a la clinica. También debe ensefiar a la paciente como evitar las
infecciones posteriores al aborto.

La mujer recibe instruccion psicolégica y emocional de lo que puede esperar,
después del aborto. Asi se le ayuda a reconocer las situaciones normales y saber
cuando debe solicitar ayuda para posibles complicaciones en caso de que
presente hemorragia, calambres, coagulos, entre otros.

"_"L,I‘I

P

~  Ensefanza de la paciente

&

Signos de infeccién después del aborto

Fiebre mayor de 38°C

Hemorragia prolongada y abundante

Calambres intensos o dolor abdominal o pélvico unilateral.
Cambio en el olor de la descarga vaginal (putrido).

Paso de coagulos grandes o tejido color blanco grisaceo.

CUIDADOS DE SEGUIMIENTO

Lo normal es que la paciente regrese a la clinica en dos semanas para que se le
receten anticonceptivos si no empezo a usarlos.

Cerca de dos semanas después del aborto el tamafio del Utero debe ser normal y

cesar la hemorragia, se evalla a la paciente para detectar signos de
complicaciones.
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Prevencion de infecciones después del aborto

Ensefianza de la paciente

Los buenos cuidados personales después del aborto suelen producir gran
diferencia en la manera en que se siente la persona. Las siguientes sugerencias
favorecen la buena salud y ayudan a evitar infecciones.

e Escuchar al propio cuerpo y estar alerta para detectar signos de infeccion;
tomarse la temperatura dos veces al dia. Llamar a la clinica en caso de que
sea mayor de 39°C, lo que puede indicar infeccion.

e Evitar insercion de objetos en la vagina.

¢ No usar tapones; usar solo toallas sanitarias.

e No tomar bafios de tina ni meterse a tinas calientes; no darse duchas
vaginales.

e Tampoco es conveniente nadar cuando menos durante dos semanas.

e No tener relaciones sexuales vaginales ni sexo oral — vaginal por lo menos
durante dos semanas.

e Comer alimentos saludables. Verduras, proteinas y granos enteros, que
ayudan a una pronta recuperacion.

e Dormir y descansar lo suficiente. Esto permite que el cuerpo use su energia
para la curacion. Evitar estar bajo presion durante algunas semanas.

e Hacer ejercicio moderado. Si los ejercicios usuales ocasionan hemorragia,
dejar de hacerlos durante una semana.

Ensefianza de enfermeria sobre lo que puede
esperarse después del aborto

Hemorragia

Una hemorragia similar a la del periodo menstrual que dura cerca de una
semana, suele ser el patron mas normal tras el aborto. Cada mujer es distinta, por
lo que la hemorragia es variable. Algunas casi no sangran; otras tienen sangrado
mas fuerte de lo normal. La hemorragia excesiva se detecta por cambiarse varias
veces la toalla sanitaria en lapsos de dos a tres horas, por tener flujo muy
abundante mas de dos dias o hemorragias que duran mas de dos semanas.
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Calambres

Con frecuencia se producen calambres durante algunos dias después del
aborto. Para aliviar los sintomas puede usarse aspirina 0 acetaminofén y aplicar
calor en el abdomen.

Coagulos

Los coagulos sanguineos pueden o no ser expulsados después del aborto.
Suelen ser color rojo oscuro o cafés. Cuando el Utero intenta expulsar coagulos,
se producen calambres. En ocasiones ayuda el dar masaje al abdomen. Los
calambres suelen desaparecer cuando se expulsan los coagulos. Los calambres
persistentes y graves y los coagulos de color blanco grisaceo indican
complicaciones.

Menstruacion

El siguiente periodo menstrual normal se inicia en cuatro a seis semanas,
aunque algunas mujeres tienen el periodo a las dos semanas.

Dolor de senos

Algunas mujeres experimentan dolor en los senos durante algunos dias
después del aborto; la leche se expulsa desde el segundo al cuarto dia y esta
molestia cesa en pocos dias.

Anticonceptivos

Como puede producirse un embarazo antes del siguiente periodo es
necesario decidir qué método se va a usar para el control de la natalidad y
emplearlo tan pronto se reanuden las acciones sexuales.

Sentimientos

Muchas mujeres experimentan fuertes sentimientos después del aborto; se
experimenta tristeza y sensacion de pérdida. Esto es normal y tal vez la paciente
desee hablar con alguien cercano sobre sus sentimientos. En ocasiones se
presentan sentimientos que parecen estar fuera de control, como la depresion o la
ira. Al discutir estos sentimientos con amigos 0 ver a un consejero se obtendra el
apoyo necesario.
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VALORACION DE ENFERMERIA

Las hemorragias durante la primera mitad del embarazo, sin importar que
sean ligeras, siempre se consideran como amenaza de aborto. En primer lugar, la
enfermera obtiene una historia clinica con detalle y precision que incluye la
duracién de gestacion, la fuente de supervision prenatal, y el inicio, duracion e
intensidad del episodio hemorragico. Se pide a la paciente que describa la
hemorragia en cuanto a la cantidad con medidas que conozca (p. €., una
cucharadita, media taza). También es preciso valorar la naturaleza de la sangre
que se expulsa (p. €j., si es rojo brillante o café oscuro, si contiene fragmentos de
tejido, mucosidad, si huele mal, si es un escurrimiento continuo o son manchas
intermitentes.) Se evalla la presencia, naturaleza y ubicacion de otras
incomodidades como calambres, dolor sordo o punzante y mareo.

La valoracion de las hemorragias en mujeres que estan en un hospital
incluye pesar las toallas sanitarias antes y después de su uso para determinar por
diferencia la cantidad de sangre que se perdié. Cuando hay tejido sobre la toalla
es conveniente examinar el producto de la concepcion para asegurarse de que el
aborto fue completo.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Como resultado de la valoracion total de la mujer con complicaciones
hemorragicas a principio del embarazo, se formulan diagnésticos de enfermeria.
La clasificacion de los diversos diagnosticos es variable dependiendo de los
problemas de enfermeria que se presentan y es probable que se enfoque a las
alteraciones fisiolégicas inesperadas que se producen en el sistema reproductivo
durante el primer trimestre. Un ejemplo de este tipo de diagndéstico potencial o real
es deficiencia de conocimientos en relacion con alteraciones fisiologicas en el
sistema reproductivo.

Algunos diagnésticos incluyen deficiencia de volumen de liquidos en
relacion con complicaciones hemorragicas del embarazo; alto riesgo de
infecciones en relacion con deficiencia excesiva del volumen de liquidos, y
afliccion con respecto a la terminacion real o amenaza de terminacion del
embarazo.
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Los diagnésticos adicionales se identifican a medida que se obtiene mas
informacion acerca de la paciente o cuando su estado cambia por alteraciones
progresivas de tipo fisioldgico o recuperacion.

T
-

INTERVENCION DE ENFERMERIA

Las intervenciones se planean en base al tipo de aborto, el pronéstico y los
diagnésticos de enfermeria. En general se indica a la paciente que permanezca en
el hogar y que restrinja su actividad. Si sélo tiene hemorragia vaginal ligera o
manchas sin dolor se le indica que permanezca en cama e ingiera una dieta bien
balanceada. Se indica a la paciente que guarde todas las toallas sanitarias que
use y los tejidos y los coagulos que pase para examinarlos. Si se le prescribe
reposo en cama y la hemorragia desaparece en un lapso de 48 horas podra salir
de cama pero debe limitar sus actividades durante los siguientes dias.

El apoyo psicosocial es de primordial importancia porque los episodios
hemorragicos son aterradores y producen ansiedad en la mayor parte de las
embarazadas. Las reacciones emocionales de choque y negacidén son respuestas
frecuentes sin importar el tipo de aborto. La mujer, con frecuencia, trata de
investigar qué ocasiond esta afeccidn. Es probable que se sienta culpable y se
arrepienta de los comportamientos que quiza contribuyeron a la afeccion. Es
conveniente permitir que exprese de modo verbal sus sentimientos, al igual que
todos los miembros de la familia. La enfermera respondera a las preocupaciones
con informacién precisa acerca de las causas de la mayor parte de los abortos
espontaneos y los hechos que se relacionan de manera especifica en el caso real.
Es necesario evitar dar apoyo y decir “todo va a estar bien”, porque de hecho la
paciente puede sufrir un aborto.

Se tienen en cuenta de manera especial las necesidades de las mujeres
con tendencia al aborto. El prondstico de la posibilidad de llevar un embarazo a
término es malo en casos de abortos sucesivos. Se requiere un trabajo de
diagnostico completo para determinar las causas e iniciar algun tratamiento.

Como los pacientes sufren una pérdida y experimentan ansiedad, el apoyo
emocional y la comprensién forman parte importante de la atencion de enfermeria.
La reaccion de una mujer que desea desesperadamente un hijo y es muy diferente
de la que no desea estar embarazada pero que podria asustarse por las posibles
consecuencias de un aborto.
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La enfermera debe estar conciente de que la mujer que sufre un aborto
espontaneo con frecuencia pasa por un periodo de duelo, el cual puede
demorarse 0 no resolverse y provocar otros problemas hasta que no se resuelva.
Entre las razones de reaccién de duelo demorada se incluyen: amigos que no
sabian que la mujer estaba embarazada; no haber visto al feto perdido y sélo
imaginar sexo, tamafio y caracteristicas del nifio que nunca llego a desarrollarse;
no contar con un entierro; y quines supieron de la pérdida (familia, amigos,
prestadores de servicios de salud) fomenten la negacion al hablar de ella muy
poco o al desalentar el llanto de la muijer.

En cualquier caso, el que la paciente tenga la oportunidad de hablar y
expresar sus emociones no solo ayuda, sino que proporciona claves para planear
una atencion mas especifica. Los mas allegados a la afectada deben
proporcionarle apoyo emocional y permitirle hablar y expresar liboremente su dolor.
El duelo no resuelto suele manifestarse a través de recuerdos vividos persistentes
y episodios de emociones abrumadoras cuando se recuerda la perdida.

EVALUACION DE ENFERMERIA

Los resultados que se espera obtener mediante la intervencion de enfermeria
son que la futura madre que presenta complicaciones hemorragicas a principios
del embarazo:

e Comprenda las alteraciones fisiologicas de su afeccion y el tratamiento.

e Corrija su deficiencia en cuanto a volumen de liquidos.

e Logre evitar complicaciones (p.ej., infecciones) gracias a una valoracion y
control cuidadoso.

e Pase de manera adecuada por todo el proceso de afliccion.
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6. DATOS ESTADISTICOS

6.1. FRECUENCIA DE ABORTOS POR TURNO/ MES

6.1.1. TURNO MATUTINO

INDICACION | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre | Enero TOTAL
A Incompleto 2 1 5 3 1 3 4 2 2 3 4 30
A Inevitable 1 1 2
Aen 1 1 2
Evolucién
A Diferido 1 1 1 3
Mola
HMR* 1 1 1 2 2 7
Amenaza de
aborto

TOTAL 3 2 1 8 4 1 6 4 5 2 4 4 44

* Huevo Muerto Retenido
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6.1.2. TURNO VESPERTINO

INDICACION | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre | Enero TOTAL
1 3 2 2 5 2 1 2 3 1 22
A Incompleto
A Inevitable
Aen 1 1 1 3
Evolucién
A Diferido 1 1
Mola 1 1 2
HMR* 1 !
Amenaza de
aborto
TOTAL 1 1 4 3 2 6 2 2 3 4 1 29

* Huevo Muerto Retenido
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6.1.3. TURNO NOCTURNO

INDICACION | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre | Enero | Total
5 6 4 4 4 2 4 4 2 5 4 3 47
A Incompleto
A Inevitable 2 1 3
Aen 1 1 2
Evolucion
A Diferido
Mola 1 1
HMR* 1 1 1 3
Amenaza de 1 1 2
aborto
TOTAL 5 6 8 4 4 3 4 7 2 7 4 4 58

* Huevo Muerto Retenido
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6.2. FRECUENCIA DE ABORTOS POR EDAD E INDICACION

6.2.1. TURNO MATUTINO

Edad N° | A. Incompleto A. A.en A. Diferido | Mola | HMR* | Amenaza de
(afios) Inevitable Evolucion Aborto
15 4 2 2
16 5 5
17 6 4 2
18 6 4 1
19 6 5
20 2 2
21 7 3 2 1 1
22 2 2
23 2 1 1
24 3 2 1
25 1 1
TOTAL | 44 30 2 2 3 7

* Huevo Muerto Retenido
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6.2.2. TURNO VESPERTINO

Edad A. Incompleto A. A. en A. Diferido | Mola | HMR* | Amenaza de
(afios) Inevitable Evolucion Aborto
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TOTAL | 29 22 3 1 2 1 -

* Huevo Muerto Retenido
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6.2.3. TURNO NOCTURNO
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GRAFICA |

NUMEROS DE LEGRADOS REALIZADOS EN EL TURNO
MATUTINO, DURANTE EL PERIODO 1 DE FEBRERO
DEL 2006 AL 1 DE FEBRERO DEL 2007
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GRAFICA |I. Se representa el total de legrados realizados mes por mes a
pacientes de 15 a 25 afos de edad en el turno matutino, donde se puede observar
que el mes de Mayo corresponde al valor mas alto con 8, Abril y Julio
corresponde al valor mas bajo con 1.

94



GRAFICA I

NUMEROS DE LEGRADOS REALIZADOS EN EL TURNO
VESPERTINO, DURANTE EL PERIODO 1 DE FEBRERO
DEL 2006 AL 1 DE FEBRERO DEL 2007
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GRAFICA 1. Representacion grafica del total de legrados realizados en el turno
vespertino mes por mes a pacientes de 15 a 25 afios de edad, donde se puede
mostrar que el mes con mayor prevalecia de legrados fue Agosto con 6 y con
menor prevalecia de estos fue el mes de Febrero del 2006 sin ningun legrado
realizado a este grupo de edad.
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GRAFICA Il

NUMEROS DE LEGRADOS REALIZADOS EN EL
TURNO NOCTURNO, DURANTE EL PERIODO 1 DE
FEBRERO DEL 2006 AL 1 DE FEBRERO DEL 2007
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GRAFICA Illl. Representacion del total de legrados realizados a pacientes con 15
a 25 afos de edad en el turno nocturno, donde se puede apreciar que el mayor
indice en la realizacion de este procedimiento fue en el mes de Abril con 8 y con
menor incidencia fue Octubre con solo 2 legrados realizados.
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GRAFICA IV

TOTAL DE LEGRADOS REALIZADOS POR TURNO,
DURANTE EL PERIODO 1 DE FEBRERO DEL 2006
AL 1 DE FEBRERO DEL 2007
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GRAFICA V. Se representa los legrados realizados en los tres turnos, y se
compara cada uno representando el total durante todo el afio; se puede observar
que el turno con mayor prevalecia de legrados fue el turno nocturno con 58,
después le sigue el turno matutino con 44 y por ultimo el turno con menor indice
de legrados fue el turno vespertino.
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GRAFICA V

TOTAL DE LEGRADOS REALIZADOS POR INDICACION EN EL TURNO
MATUTINO, DURANTE EL PERIODO 1 DE FEBRERO DEL 2006 AL 1 DE
FEBRERO DEL 2007
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GRAFICA V. Representacion del total de legrados realizados por indicacién en el
turno matutino, donde se muestra que la indicacion con mayor prevalecia
corresponde al Aborto Incompleto con el 68.1 % y ningun caso de embarazo
Molar.
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GRAFICA VI

TOTAL DE LEGRADOS REALIZADOS POR INDICACION EN EL TURNO
VESPERTINO, DURANTE EL PERIODO 1 DE FEBRERO DEL 2006 AL 1 DE
FEBRERO DEL 2007
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GRAFICA VI. Se representa la frecuencia de legrados realizados por indicacién en
el turno vespertino, donde la indicaciébn con mayor prevalecia corresponde al
Aborto Incompleto con el 75.8 % y la indicacibn con menos frecuencia fue
Amenaza de Aborto y Aborto Inevitable ya que no se dio ningun caso.
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GRAFICA VI

TOTAL DE LEGRADOS REALIZADOS POR INDICACION EN EL TURNO
NOCTURNO, DURANTE EL PERIODO 1 DE FEBRRO DEL 2006 AL 1 DE
FEBRERO DEL 2007
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GRAFICA VII. Representacion del total de legrados por indicacion en el turno
nocturno, teniendo como el de mayor incidencia el Aborto Incompleto con 81 %, y
el de menor prevalecia el Aborto Diferido ya que no se registro ninguno, para que
después le siga con un indice menor el Embarazo Molar con un 1.7%.
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GRAFICA VI

TOTAL DE LEGRADOS REALIZADOS EN LOS TRES TURNOS,
DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE FEBRERO
DEL 2006 AL 1 DE FEBRERO DEL 2007
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GRAFICA VIII. Frecuencia de legrados realizados en los tres turnos, Se muestra
que en el turno nocturno tiene mayor incidencia, y el turno vespertino menor
incidencia.
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REPRESENTACION GRAFICA DE ABORTOS

POR EDAD E INDICACION

GRAFICA IX

100%

Total
[8)]
o
N

TURNO MATUTINO 15F GRUPO DE EDAD DE 15 A 20 ANOS

W A. Inevitable
B Amenaza de Aborto
B Mola

OA en Evolucion
O A Diferido
OHMR

OA Incompleto

GRAFICA IX. Representacion por indicaciébn del primer grupo de edad que
corresponde de 15 a 20 afos, en donde se puede comparar la frecuencia de cada

una de las indicaciones con respecto a la edad de cada paciente.
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GRAFICA X

TURNO MATUTINO 2°° GRUPO DE EDAD DE 21 A 25 ANOS
100%

OA. Inevitable
B A. de Aborto

Total
a1
Q
>

B Mola

OA. en Evolucion
OA. Diferido
OHMR

OA. Incompleto
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23 afios

24 arfios .

Edad 25 anos

GRAFICA X. Representacion grafica por indicacion del segundo grupo de edad
del turno matutino que corresponde de 21 a 25 afos, en donde se puede

comparar la frecuencia de cada una de las indicaciones con respecto a la edad de
cada paciente.
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GRAFICA Xl

TURNO VESPERTINO 15f GRUPO DE EDAD DE 15 A 20 ANOS
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GRAFICA XI. Representacion grafica por indicacion del primer grupo de edad del
turno vespertino que corresponde de 15 a 20 afios, en donde se puede comparar

la frecuencia de cada una de las indicaciones con respecto a la edad de cada
paciente.
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GRAFICA XiII

TURNO VESPERTINO 2°° GRUPO DE EDAD DE 21 A 25 ANOS
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GRAFICA XIl. Representaciéon grafica por indicacion del segundo grupo de edad
del turno vespertino que corresponde de 21 a 25 afos, en donde se puede
comparar la frecuencia de cada una de las indicaciones con respecto a la edad de
cada paciente. En esta grafica se muestra la misma frecuencia del 100 %
correspondiente al aborto en evolucion en mujeres de 21 y 22 afios de edad.
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GRAFICA Xl

TURNO NOCTURNO 15} GRUPO DE EDAD
DE 15 A 20 ANOS
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GRAFICA XIll. Representacion grafica por indicacion del primer grupo de edad del
turno nocturno que corresponde de 15 a 20 afios, en donde se puede comparar la

frecuencia de cada una de las indicaciones con respecto a la edad de cada
paciente.
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GRAFICA XIV

TURNO NOCTURNO 2°° GRUPO DE EDAD
DE 21 A 25 ANOS
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GRAFICA XIV. Representacion grafica por indicacién del segundo grupo de edad
del turno nocturno que corresponde de 21 a 25 afios, en donde se puede
comparar la frecuencia de cada una de las indicaciones con respecto a la edad de

cada paciente. Como se puede observar las pacientes con 24 y 25 afios de edad
solo prevalece el Aborto Incompleto 100%.
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FRECUENCIA DE SEMANAS DE GESTACION POR
GRUPOS DE EDAD

GRUPO |
1% Grupo SDG
(SDG) 6 7 8 9 10 TOTAL
1 4 7 12 23 47
0-10 | (2.1%) | (85%) | (14.8%) | (25.5%) | (48.9%) | (100%)

GRAFICA XV

Frecuencia de Semanas de Gestacién

2.1% 8.5%

B6 SDG
37 SDG
08 SDG
09 SDG
@10 SDG

48.9%

GRAFICA XV. En esta grafica que pertenece al Grupo | representa de la 6 a la 10
semana de gestacion. Donde nos muestra que la mayor incidencia es la 10 SDG
conun 48.9 % y la de menor esla 6 SDG conun 2.1 %
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GRUPOQO Il

2d0
SDG
Grupo TOTAL
13
(SDG) 11 12 14 15
18 30 11 12 - 70
11-15 (25.7%) (42.8%) (15.7%) (17.1%) (0%) (100%)

GRAFICA XVI

Frecuencia de Semanas de Gestacion
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014 SDG
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15,7%

GRAFICA XVI. En esta grafica que pertenece al Grupo Il representa de la 11 a la
15 semana de gestacién. Donde nos muestra que la mayor incidencia es la 12
SDG con un 42.8 % y la de menor es la 15 SDG con 0%.
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GRUPO llI

300 SDG
Grupo 16 17 18 19 20 TOTAL
(SDG)
5 2 3 1 2 13
16 —20 | (38.4%) | (15.3%) (23%) (7.6%) (15.3%) (100%)

GRAFICA XVII
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GRAFICA XVII. Representa de la 16 a la 20 semana de gestacion; donde nos
muestra que la mayor incidencia es la 16 SDG con un 38.4 % y la de menor es la
19 SDG conun 7 .6 %.
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TOTAL

GRAFICA XVIII

FRECUENCIA DE SEMANAS DE GESTACION DE LOS TRES
GRUPOS

9.9%

B GRUPO | de 6 - 10 SDG
B GRUPO Il de 11 - 15 SDG
OGRUPO Il de 16 - 20 SDG

GRAFICA XVIII. Representacion grafica que pertenece al los tres grupos. Donde
nos muestra que la mayor incidencia es el Grupo Il donde entra el grupo de 11 —
15 SDG con un 54.1 %; y con menor incidencia esta el Grupo Ill donde entra el
grupo de 16 a 20 SDG con un 9.9%.
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ANALISIS DE RESULTADOS

CALCULO DE DESVIACION ESTANDAR
Se aplica la formula:

S=AVZ(xx )

N

S =+305.35
—_— = +61.07 = 7.81
5

VARIABLE: semanas de gestacion
MODA: 12

MEDIANA: 12

MEDIA: 11.7

DESVIACION ESTANDAR: 7.81
RANGO: 14
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Interpretacion Grafica de la Estadistica Descriptiva

Moda

Medgiana

Media
(11.7 Rango

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Desviacion Estandar
Promedio de desviacion

7.81
Interpretacion Descriptiva

En el manejo general de la variable semana de gestacion, se observo que la
moda y la mediana corresponden a la categoria con mayor frecuencia resultando
ser la doceava semana de gestacion; asi mismo, se observo que la media
corresponde a la 11.7 semanas de gestacion motivo por el cual el rango maximo
obtenido corresponde a la 14 semana de gestacion derivando en una desviacion
estandar correspondiente al 7.81.

Ninguna paciente presento menos de 6 semanas de gestacion en el grupo
estudiado, la mayor frecuencia se manejo en el primer trimestre de gestacion con
respecto al tercer mes, por esta razon, se puede decir que los abortos
presentados en el Hospital General de Cuautittan de Romero Rubio “José Vicente
Villada” son a temprana edad de gestacion donde el producto aln no es viable ; es
decir, como la mayor frecuencia de la variables semanas de gestacion fue 12 el
feto aun esta en etapa de la diferenciacion y crecimiento de tejidos y érganos que
se forman en el periodo embrionario; por lo tanto se consideran abortos tardios.
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DISCUSION

La frecuencia mas elevada de Legrados Uterinos Instrumentados se
centra en el turno nocturno, practicamente en el hospital no existe un reglamento
de cuantos legrados se deban realizar al dia, todo esta dado por los ingresos y la
necesidad de la paciente de ser atendida en el momento.

Las pacientes con mayor indice de edad que presentan este tipo de
problema son pacientes muy joévenes, ya que el estudio realizado fue con mujeres
de 15 a 25 afios de edad, el mayor nimero de legrados fue realizado a pacientes
de 17, 18 y 19 afos, practicamente adolescentes que todavia no tienen
orientacién sobre el control prenatal y como fue su primer embarazo desconoces
sus factores de riesgo, en algunas ocasiones no llevan una vida saludable en el
transcurso de la gestacion.

En estos estudios ha sido un hecho de observacion comun que las
pacientes con mas prevalecia de legrados uterinos, son aquellas que manejan
como indicador el aborto incompleto en los tres turnos; predominando el turno
nocturno con 47 legrados en todo el afio a pacientes entre 15 y 25 afios de edad.

Otro punto muy importante que cabe destacar, es que dentro de los tres
grupos de Semanas de Gestacion el Segundo Grupo que abarca de la 11 — 15
SDG prevalece con mayor indice el de 12 SDG, con ello se puede concluir que los
abortos que se presentan en el Hospital son a temprana edad de gestacion, por lo
gue se debe actuar de manera preventiva, educando a la madre y detectando a
toda mujer en edad reproductiva en riesgo.

De lo anterior se desprende la necesidad de exigir un mayor cuidado
prenatal, a todas las pacientes, donde la educacion es lo primordial en cada una
de las etapas de embarazo de la mujer; a su vez aquellas personas con bajos
recursos requieren de una mejor calidad de atencion tanto en las escuelas como
en el centro hospitalario; se debe evitar la rutina, tener una buena comunicacién
entre la paciente y el personal de salud.
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CONCLUSIONES

En el Hospital General de Cuautitthn de Romero Rubio “José Vicente
Villada” se brinda la atencidn requerida a toda paciente, incluyendo a las mujeres
provenientes de zonas rurales; se detecto que hubo pacientes que no habian
tenido un control prenatal, asi como aquellas que llevaron todas sus consultas
pero el cuidado de su embarazo de tipo alimentario, emocional o fisico no se
siguid por cuestiones personales, lamentablemente hubo casos en que no se logro
el producto.

Es de impacto el saber que la mayor parte de las pacientes que tuvieron aborto y
se les realizo el legrado uterino Instrumentado fueron adolescentes, etapa en la
cual todavia no estan del todo preparadas para llevar a término un embarazo,
siendo en ocasiones personas marginadas de bajos recursos, la falta de
educacion y autocuidado son factores que se asocian a este tipo de eventos. Es
por esta razén que se debe actuar de manera rapida con diferentes instituciones
gue nos permitan establecer medidas preventivas y educativas.

La atencidon sanitaria otorgada por cada miembro del equipo de salud fue
importante para cada uno de estos casos, pero desafortunadamente las pacientes
llegan tarde para lograr que se establezcan medidas de salud que garanticen el
término del embarazo de manera saludable.

Es por eso saber que no solo basta la capacitacion de todo el personal de salud
sino que debemos establecer el equipo e instrumental de trabajo sea suficiente
para lograr dar un servicio de calidad a cada una de las embarazadas que acuden
a esta unidad de salud.

Se implemento el Programa Nacional de Salud 2007 — 2012, en donde se citan
nuevas metas para fortalecer la calidad de atencion y que todas las mujeres sean
atendidas equitativamente con igualdad de oportunidades esperando disminuir los
abortos en México.

Siendo muy importante dar prioridad a la prevencion como en el Hospital General
de Cuautitltan “José Vicente Villada” donde se ensefia a cada mujer en edad
reproductiva sobre el cuidado en el embarazo y la identificacion oportuna de los
factores de riesgo que pueda traer como consecuencia un aborto.
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Es de gran importancia la participacion de instituciones de salud asi como
consultorios o clinicas particulares de cada comunidad, sobre la orientacién
que proporcione el médico u enfermera en llevar acabo un control prenatal
a todas las mujeres en edad reproductiva cuando deseen embarazarse
siempre y cuando la edad sea considerable.

Se le debe dar atencion de calidad a todas las mujeres que acuden a su
consulta prenatal, dejando que la paciente exprese sus dudas e
inquietudes, dando confianza a la relacion médico paciente, y siempre
evaluando que se lleve un sano embarazo a término.

Se debe promover en todas las instituciones educativas la educacién
sexual, dando importancia a los cuidados y cambios que van teniendo al
iniciar su edad reproductiva asi como ensefiar de manera sencilla y
didactica, sobre los factores de riesgo que propicien a un futuro problemas
en el embarazo a temprana edad.

Se deben implementar programas educativos por personal capacitado en el
area de salud, en todas las comunidades acerca de los factores etiol6gicos
que propicien el aborto (como el tabaquismo, alcoholismo, farmaco
dependencia) y pongan en riesgo la salud del embarazo, dirigidas a los
adolescentes y padres de familia, con el fin de disminuir la incidencia.

Es necesario establecer campafas que permitan participar a la comunidad
de manera abierta sobre las inquietudes y dudas acerca del embarazo y el
aborto, evaluando por medio de cuestionarios 6 preguntas directas el
conocimiento de dicha comunidad, proponiendo asi, nuevas estrategias de
manera comprensibles e interesantes para las adolescentes que permitan
actuar de manera conciente.

Se debe concientisar a todas las mujeres en edad reproductiva que para

ser madre no solo basta embarazarse, sino estar preparadas en todos los
aspectos para llevar a cabo un sano embarazo.
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ANEXOS

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

TURNO MATUTINO

Fecha Edad (afios) | Indicacion SDG Tipo de Complicacion
Legrado
10-02-06 15 HMR* 10.2 LUI NO
10-02-06 19 A. diferido 12 LUI NO
19-02-06 23 A en evolucién 16 LUI NO
14-03-06 15 A incompleto 10 LUI NO
21-03-06 24 A incompleto 12 LUI NO
18-04-06 16 A incompleto 11 LUI NO
11-05-06 17 A incompleto 10 LUI NO
11-05-06 24 A en evolucién 13.3 LUI NO
13-05-06 24 A incompleto 12 LUI NO
15-05-06 17 A incompleto 12.1 LUI NO
17-05-06 21 A diferido 10.6 LUI NO
18-05-06 21 A incompleto 10.1 LUI NO
23-05-06 23 HMR* 10 LUI NO
27-05-06 19 A incompleto 9 LUI NO
07-06-06 21 HMR* 10 LUI NO
10-06-06 18 A incompleto 12.4 LUI NO
25-06-06 22 A incompleto 14 LUI NO
27.06-06 18 A incompleto 12.2 LUI NO
05-07-06 19 A incompleto 12.2 LUI NO
02-08-06 19 A incompleto 14 LUI NO
12-08-06 21 A inevitable 20 LUI NO
18-08-06 16 A incompleto 9.2 LUI NO
22-08-06 16 A incompleto 18 LUI NO
30-08-06 17 HMR* 9 LUI NO
31-08-06 15 HMR* 9 LUI NO
01-09-06 15 A incompleto 10 LUI NO
11-09-06 25 A incompleto 14.6 LUI NO
29-09-06 21 A incompleto 11 LUI NO
06-09-06 21 A incompleto 9.5 LUI NO
9-10-06 18 A diferido 16 LUI NO
12-10-06 19 A incompleto 14 LUI NO
13-10-06 18 HMR* 11.6 LUI NO
23-10-06 17 HMR* 10 LUI NO
25-10-06 20 A incompleto 12 LUI NO
1-11-06 16 A incompleto 12.4 LUI NO
24-11-06 19 A incompleto 10 LUI NO
02-12-06 22 A incompleto 12.5 LUI NO
12-12-06 18 A incompleto 9.5 LUI NO
15-12-06 18 A incompleto 11.6 LUI NO
17-12-06 21 A inevitable 22 LUI NO
05-01-07 16 A incompleto 115 LUI NO
05-01-07 17 A incompleto 10 LUI NO
13-01-07 17 A incompleto 12 LUI NO
20-01-07 20 A incompleto 12 LUI NO

* Huevo Muerto Retenido
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TURNO VESPERTINO

Fecha Edad (afios) Indicacion SDG Tipo de Complicacién
Legrado
27-03-06 22 A en evolucién 7 LUI NO
21-04-06 15 A incompleto 10 LUI NO
20-05-06 16 A incompleto 12 LUI NO
14-05-06 17 A incompleto 16 LUI NO
30-05-06 19 A diferido 10 LUI NO
31-05-06 17 A incompleto 12.2 LUI NO
9-06-06 17 HMR* 9 LUI NO
25-06-06 20 A incompleto 13.1 LUI NO
29-06-06 18 A incompleto 8 LUI NO
05-07-06 16 A incompleto 8 LUI NO
20-07-06 15 A incompleto 13.2 LUI NO
03-08-06 20 A incompleto 12 LUI NO
10-08-06 19 A incompleto 12 LUI NO
12-08-06 16 A incompleto 8.4 LUI NO
18-08-06 19 Embarazo 10 LUI NO
molar
28-08-06 17 A incompleto 16 LUI NO
30-08-06 18 A incompleto 8.1 LUI NO
05-09-06 17 A incompleto 11.6 LUI NO
12-09-06 18 A incompleto 9.1 LUI NO
07-10-06 18 A incompleto 7.1 LUI NO
30-10-06 21 A en evolucion 20 LUI NO
03-11-06 16 Embarazo 14 LUI NO
Molar
10-11-06 17 A incompleto 11 LUI NO
26-11-06 17 A incompleto 13 LUI NO
01-12-06 20 A en evolucién 6.6 LUI NO
09-12-06 19 A en evolucién 10.5 LUI NO
23-12-06 18 A incompleto 12.4 LUI NO
26-12-06 17 A incompleto 10.2 LUI NO
16-01-07 18 A incompleto 10 LUI NO

*Huevo Muerto Retenido
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TURNO NOCTURNO

Fecha Edad (afios) | Indicacién SDG Tipo de Complicacion
Legrado
01-02-06 20 A incompleto 13 LUI NO
05-02-06 23 A incompleto 12.6 LUI NO
08-02-06 16 A incompleto 11 LUI NO
16-02-06 18 A incompleto 14 LUI NO
23-02-06 17 A incompleto 10 LUI NO
01-03-06 18 A incompleto 11 LUI NO
7-03-06 15 A incompleto 12 LUI NO
17-03-06 19 A incompleto 12.4 LUI NO
22-03-06 24 A incompleto 12.4 LUI NO
28-03-06 17 A incompleto 10 LUI NO
28-03-06 15 A incompleto 11 LUI NO
03-04-06 17 A incompleto 14 LUI NO
06-04-06 19 A en evolucién 16 LUI NO
06-04-06 17 HMR* 11 LUI NO
10-04-06 20 A incompleto 11 LUI NO
Embarazo
12-04-06 17 molar 18 LUI NO
18-04-06 17 A incompleto 7.5 LUI NO
Amenaza de
22-04-06 20 aborto 13 LUI NO
23-04-06 18 A incompleto 13 LUI NO
03-05-06 18 A incompleto 12 LUI NO
05-05-06 15 A incompleto 11 LUI NO
07-05-06 18 A incompleto 11 LUI NO
29-05-06 21 A incompleto 12 LUI NO
01-06-06 18 A incompleto 8 LUI NO
08-06-06 18 A incompleto 12 LUI NO
18-06-06 17 A incompleto 13 LUI NO
22-06-06 18 A incompleto 9 LUI NO
16-07-06 16 Amenaza de 14 LUI NO
aborto

21-07-06 22 A incompleto 12 LUI NO
22-07-06 25 A incompleto 14 LUI NO
02-08-06 22 A incompleto 12 LUI NO
09-08-06 19 A incompleto 13 LUI NO
15-08-06 21 A incompleto 12 LUI NO
27-08-06 21 A incompleto 9.5 LUI NO
02-09-06 18 A incompleto 19 LUI NO
04-09-06 19 A inevitable 14 LUI NO
07-09-06 19 A incompleto 17 LUI NO
14-09-06 18 A incompleto 13.6 LUI NO
21-09-06 20 A incompleto 12 LUI NO
26-09-06 15 A inevitable 14 LUI NO
26-09-06 23 HMR* 9.2 LUI NO
04-10-06 16 A incompleto 11.6 LUI NO
17-10-06 16 A incompleto 12.5 LUI NO
01-11-06 20 A incompleto 12 LUI NO
04-11-06 22 A incompleto 13 LUI NO
22-11-06 16 A incompleto 10 LUI NO
25-11-06 19 A incompleto 17 LUI NO
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29-11-06 21 A inevitable 18 LUI NO
30-11-06 17 A incompleto 14 LUI NO
30-11-06 19 A en evolucion 7 LUI NO
02-12-06 18 A incompleto 10.4 LUI NO
04-12-06 21 A incompleto 11 LUI NO
09-12-06 16 A incompleto 11 LUI NO
17-12-06 21 A incompleto 10 LUI NO
18-01-07 18 A incompleto 8 LUI NO
20-01-07 17 A incompleto 9 LUI NO
23-01-07 15 A incompleto 9 LUI NO
31-01-07 18 HMR* 8 LUI NO

*Huevo Muerto Retenido
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