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RESUMEN

El aborto como causa de morbilidad hospitalaria ocupa ¢l quinto sitio en frecuencia
en México (1993)(11). Las complicaciones con el tratamiento habitual (Legrado uterino
instrumental) como son retencién de restos de tejido, sepsis, perforacién uterina v
hemorragia, pueden incrementar la morbi-mortalidad materna, de lo que conduce a buscar
un método terapéutico del aborto que reduzca éstos riesgos.

La aspiracién manual endouterina (AMEU) y el legrado uterino instrumentado (LUD
son dos métodos quinirgicos para el tratamiento del aborto incompleto del primer
trimestre.

En el presente andlisis estudiamos a 100 pacientes con aborto incompleto de 12
semanas o menos tratadas en forma aleatoria, 50 con AMEU y 50 con LUI, con edades
comprendidas entre 15-43 aiios y edad gestacional de 7-12 semanas. La AMEU se realizoé

con jeringa y cénula de Karman, y el LUI en la forma habitual con cucharilias de Sims.

Se realizd evaluacion clinica a su egreso y uma semana después, asi como
ultrasonogrifica durante las primeras 24 hr con la finalidad de corroborar el vaciamiento

uterino.

No se detectaron casos con restos vulo-placentarios en las pacientes de ambos grupos
que acudicron a su seguimiento clinico; de el ultrasonogréfico efectuado solo en 7
pacientes por fallas técnicas, S se reportaron con material intrauterino probablemente

hemdtico contra restos évulo-placentarios.

La AMEU es una alternativa de manejo del aborto incompleto del primer trimestre
tan efectivo como el LUI; por lo que se amplfan los recursos de tratamiento y se

constituye 1a base para investigar en estudios posteriores.
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INTRODUCCION.

El aborto es la terminacién del embarazo antes de que el producto esté lo
suficientemente desarrollado para sobrevivir, La OMS ha establecido como abortos a los
embarazos antes de la semana 20, y que el producto expulsado pese menos de 500gr..

No se conoce bién la incidencia verdadera del aborto, sin embargo se estima que es
el resultado mds comtin de la concepcién humana (8).Tan solo se ha observado que la
mortalidad embrionaria es de 40% para el momento en que debe producirse la
menstruacidn, Segun el Sistrema Nacional de Salud en México en el aio de 1993 el aborto
ocupd el quinto sitio en las principales causas de morbilidad hospitalaria (mds del doble
de los casos de apendicitis), sitio irreal debido al subregistro existente, objetivizado por
el reporte de 77 casos de aborto inducido ilegalmente en el mismo aio.

Se puede clasificar como espontdneo ¢ inducido, éste iltimo a su vez como: inducido
terapdutico y legal e inducido voluntario (ilegal)(8). El aborto espontdneo se presenta en
distintas etapas clinicas: amenaza de aborto, aborto inminmente,aborto inevitable, aborto
incompleto, aborto completo, aborto habitual, aborto séptico o infectado y aborto
diferido.

Las causas del aborto espontdneo pueden ser debidas a factores del producto, maternos
y paternos.Del 28-60% (8) de los abortos espontdneos tempranos se asocian a
anormalidades cromosémicas, las mds frecuentes sén Trisomia autosémica, Triploidia y
Monosomia X (8). Los factores maternos incluyen enfermedades infeccionsas,
enfermedades crénicas, alteraciones enddcrinas, deficiencias nutricionales, alcohol y
tabaco, anomalfas de los drganos reproductores, trauma fisico-psiquico y factores
inmunoldgicos.De los factores paternos las traslocaciones cromosémicas de los

espermatozoides sén mds frecuentes,
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El comportamiento clinico dependerd de las diferentes etapas del aborto
espontdneo,haciendo diagndstico diferencial con embarazo ectdpico y molar.

Las complicaciones pueden ser inmediatas themorragia que puede llevar al shock,
lesion del cuello uterino,hematémetra agudo y perforacion uterina),mediatas  (tejido
évulo-placentario retenido e infecciones iguatmente con posibilidad de shock ) y tardias
(sencibilizacién Rh, esterilidad, infertilidad, procesos inflamatorios pélvicos cronicos)(8).

El principio bdsico del tratamiento es que el itero debe ser evacuado.Las diferencias
en el mancjo dependerdn de la urgencia de cada situacidn, la que es directamente
proporcional a la magnitud de la hemorragia.

Las técnicas de aborto sén quinirgicas y médicas, las primeras comprenden el legrado
uterino instrumental (LUI) y el legrado uterino por aspiracién y4 sea por bomba eléctrica
0 bién can aspiracidn manual endouterina (AMEU) con jeringa y cdnula de Karman .
Ambos procedimientos con niveles de efectividad equivalentes .Las técnicas son por
infusién de oxitocina, liquidos hiperosmdticos intraamnidticos, prostaglandinas E2-F2
alfa, sus derivados y andlogos.

El manejo del aborto incompleto en nuestro pais se realiza basicamente mediante
LUI, adiferencia de Estados Unidos donde el método mds frecuente es el legrado uterino
por aspiracién (LUxA): con bomba eléctrica, 0 AMEU.

ANTECEDENTES HISTORICOS

El LUxA inicialmente fué empleado por Bykov en 1927 utilizdndose como método
terapéutico a partir de 1958, fecha en que Wu y Ts ai describieron la aspiracién con
aparato eléctrico.Pronto tuvo una amplia aceptacion en Japon,Rusia,Inglaterra y otros
pafses europeos. Agiiero (1967) introdujo este procedimiento en Sudamérica). En nuestro
pafs quien primero lo divulgé fué Bonilla (1965). En 1973 con el propdsito de que la
aspiracién estuviera disponible a nivel mundial, el gobierno de los Estados Unidos

patrociné el desarrollo de 1a tecnologia del AMEU.



SITUACION ACTUAL

El LUXA con bomba eléctrica o de forma manual con jeringa y cdnula de Karman
es ¢l método de vaciamiento del contenido uterino que se utiliza como tratamiento del
aborto incompleto del primer trimestre (13). Segun la literatura el AMEU se antepone al
LUI por ser mds indcuo,mds rdpido y menos costoso (26,27), principalmente  al
disminuir el perfodo de hospitalizacion y no utilizar anestesia general, lo que permite que
incluso el procedimiento pueda efectuarse en forma ambulatoria.

La menor morbilidad del AMEU se traduce por un indice de perforacién uterina del
0-0.4%, comparado con el LUL0.5-1% (8,9,25); desarrollo de sépsis de < de I-7.2%
incluyendo casos leves,moderados y severas camparado con el LUL6-9% incluyendo
casos moderados y severos)(8.9,30). Tejido retenido de 0-2.3% comparado con el
LUL0.7-3.5% (8,9,25.28.30) , con un reporte de Venezuela (1992) de 19% con AMEU
y de 57% can LUL (16) . Ademis respecto a la pérdida hemética con LUxA enel 4% se
ha observado que es mayor de 150cc y con LUI el 7% presenta hemorragia mayor de
500cc (9).

Finalmente se ha observado que con LU! aumenta la frecuencia de productos con bajo
peso al nacer en los primeros nacimientos consecutivos al procedimiente, en comparacidn

con las primeras gestaciones. Este esfecto no se observa con LUXA (29).



HIPOTESIS

El procedimiento de AMEU tiene menor o igual incidencia en la complicacion de

restos de tejido dvulo-placentarios en utero que el LUI en el tratamiento de pacientes con
aborto incompleto del primer trimestre.

OBJETIVOS

i - Establecer la frecuencia de tejido retenido dvulo-placentario posterior a
AMEU y LUL

2. - Corroborar el vaciamiento uterino mediante seguimiento clinico a su egreso

y una semana despus,

3. - Objetivizar el vaciamiento uterino mediante control ultrasonogréfico de las
pacientes en las 24 hr proximas al procedimiento.



JUSTIFICACION

Las causas de muerte materna mds frecuentes sn toxemia, hemorragia y sepsis.
Segiin reporte del Sistema Nacional de Salud en México éstas causas constituyen
aproximadamente el 70% de los casos, y en Estados Unidos continuian siendo causa de
la mitad de las muertes maternas. Las tasas de mortalidad asociadas al aborto sén 100 000
a 200 000 muertes al afo, el 99% de éstas muertes se producen en los paises en vias de
desarrollo (OMS, 1992) (12).

El aborto es una de las causas de hemorragia, y también de las muertes causadas por
sepsis. Si consideramos que los restos de tejido évulo-placentarios incrementan la
hemortragia y el riesgo de sepsis, éstos tenderian a mantener ¢ incrementar fa morbi-
mortalidad materna; por lo que buscar una técnica para reducir los indices de éstas
complicaciones del aborto imcompleto del primer trimestre es de primordial interés y
trascendencia para abatir Ia morbi-mortalidad materna en México y el mundo.

Partiendo del conocimiento de que el tratamiento de urgencia para el aborto
incompleto consume gran parte de los recursos destinados para la atencién médica en
aquellos pafses donde éstos recursos son muy limitados, gran nimero de estudios indican
que con la AMEU se reduce el costo del tratamiento, principalmente al disminuir el
periodo de internamiento y no utilizar anestesia general.

También debemos considerar que el indice de pérdida hemdtica o de perforacién
uterina como complicaciones inmediatas del tratamiento de! aborto incompleto sén ms
bajas con AMEU que con LUI de forma significativa.

TIPO DE INVESTIGACION

Es un estudio comparativo, observacional, prospectivo y logitudinal,



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron a 100 pacientes que ingresaron a la Unidad de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital General de Mexico, con diagndstico de aborto incompleto del primer
trimestre en el periodo comprendido del 28 de noviembre de 1995 al 31 de enero de 1996

con los siguientes criterios:

INCLUSION:

- Pacientes con falta de periodo menstrual de menos 6 igual a 12 semanas.

- Pacientes con hemorragia transvaginal, ¢ historia de expulsidn de restos évulo-
placentarios por vagina.

- Pacientes con dilatacidn cervical y borramiento.
Utero clinicamente que corresponda a edad gestacional por amenorrea.

- Embarazo con o sin sintomatologia agregada como neurovegetativa 6 dolor
abdominal célico en hipogastrio con o sin irradiacidn lumbar,
Pacientes con cuadro sugestivo de aborto incompleto del primer trimestre con
estudios de gabinete complementarios como estudio ultrasonogrifico compatible
con el diagndstico 6 prueba inmunoldgica de embarazo (PIE) positiva yd sea
determinacién de hormona gonadotropina coridnica (HGC) en orina ¢ sangre.

EXCLUSION:

- Pacientes embarazadas que no llenen los requisitos estipulados en los criterios de

inclusién,



ELIMINACION:

- Embarazadas con cuadro febril ¢ sintomatologia de cuadro infeccioso.

- Embarazadas con datos de shock hipovolémico o séptico, en el primer trimestre.
- Embarazadas del primer trimestre con patologia sistémica agregada,

- Embarazadas en ¢l primer trimestre con historia de maniobras abortivas.

- Embarazadas del primer trimestre con datos de irritacién peritoneal 6 abdomen

agudo.

METODOLOGIA

Se estudiaron a 100 pacientes que llegaron al servicio de Ginecologfa y Obstetricia del
Hospital General de México con aborto incompleto del primer trimestre (menos ¢ igual
a 12 semanas) que cumplieron con los criterios de inclusion. A 50 pacientes se les trato
su problema con la AMEU y a otro grupo del mismo mimero con el LUI que fué el
control.

A las pacientes incluidas en el estudio de AMEU se les realizd tricotomia de
genitales, toma de signos vitales e instalacion de venoclisis; se les colocé en posicién de
litotomfa, y bajo anestesia general endovenosa, sondeo vesical, antisepsia de region
vulvoperineal y colocacidn de campos estériles se realiza exploracién bimanual del itero,
se aplica espejo vaginal, se toma labio anterior del cérvix con pinza de Pozzi, se aplica
cdnula de Karman al interior del utero con la que también se hace histerometria inicial,
se conecta a ésta la jeringa de Karman con vdlvulas cerradas, y a presidn negativa se
realiza curetaje en sentido horario para extracr material intrauterino hasta dejar vacfo ¢l
utero, acto seguido de histerometria final, retiro de cdnula, pinza de Pozzi y espejo
vaginal. El procedimiento del LUI fué realizado de la forma convencional.

A ninguna paciente se aplicé dispositivo intrauterino (DIU) para evitar sesgo.
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El método anestésico empleado fue anestesia general endovenosa administrada por el
anestesidlogo en servicio.

Posterior a ambos procedimientos las pacientes pasaron a la sala de recuperacion con
manejo a base 500 cc de solucién mixta con IS Ul de oxitocina para 4 hr, y analgésico
en caso necesario.

Las pacientes fueron dadas de alta posterior a las 12 hr del legrado.

El seguimiento fué clinico y ultrasonogréfico.El clinico fué a su egreso del Hospital
y una semana despuds, realizado este dltimo en la consulta externa donde se cita a la
consulta de Planificacién Familiar para ofrecer un método de control de la natalidad. El
ultrasonografico requirid el auxilio de el servicio de Radiologia e Imagen quicnes
efectuaron rastreo uterino con transductor vaginal en las primeras 24 hr de efectuado el
procedimiento, con la finalidad de corroborar el vaciamiento uterino. Se consideré como
buena evolucidn clfnica por ausencia de restos dvulo-placentarios en el dtero a la
presencia de loguios normales es decir ausencia de hemorragia transvaginal anormal,
ausencia de dolor abdominal célico , ausencia de fiebre, disminucién del volimen uterino
con cuello cerrado, en el perfodo de seguimiento estipulado. Ultrasonogrdficamente la
buena evolucién se establecié por ausencia de restos dvulo-placentarios en dtero y
ausencia de flujo vascular en el endometrio, valorando también el grosor endometrial y

fa presencia de coleccidn intrauterina,



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 100 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion,
50 de ellas sometidas a AMEU y 50 a LUI como tratamiente del aborto incompleto del
primer trimestre. Las pacientes sometidas a AMEU con edades comprendidas entre los
15 y 43 afos, con un promedio de edad de 25.5 afios (cuadro 1),

La edad gestacional fué entre la 7-12 semanas, con edad promedio de 10.2 semanas
(cuadro iI),

E! nimero de embarazos, oscilé entre | y 6 gestas, 23 pacientes (46%) fueron
primigrdvidas (cuadro 11, grafica i),

Los hallazgos anteriores fueron similares en ambos grupos.

El cuadro de aborto incompleto se manifestd en las 100 pacientes por dolor abdominal
en hipogastrio de tipo cdlico localizado ¢ irradiado a region lumbar y sangrado
transvaginal, con rango de inicio de | a 9 dfas previos a su ingreso. En 50 pacientes
(50%) el cuadro inicié 2 dias previos.

De los grupos, 57 pacientes (57%) refirieron haber sufrido sintomatologia
neurovegetativa, 87 (87 %) ingresaron al servicio con PIE positiva, 31 (31%) con reporte
ultrasonografico compatible con el diagnéstico y 12 pacientes (12%) conocian su grupo
sanguineo y Rh, ninguna de las cuales fué Rl negativo,

Respecto al método de planificacion familiar utilizado previo al aborto, 75 pacientes
(75%) negaron su utilizacidn, 13 (13%) usaron dispositivo intrauterino (DIU) , 6 (6%)
preservativo y 6 (6 %) hormonales orales,

Referente a la cantidad de material de restos dvulo-placentarios extraidos, en 3t
pacientes (62%) tratadas con AMEU se obtuvo abundante material asi como en 34
pacientes (68 %) del grupo de LUI (cuadro IV, y grdfica 1).

Las pacientes fueron egresadas posterior a las 12 hr del procedimiento; ninguna de

la ellas tuvo hemorragia uterina anormal ni dolor abdominal, El seguimiento clinico se

ys M UERE
O U BRED
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efectud a los 7 dias de su egreso en la consulta externa de Ginecologia y Obstetricia .
Hubo inasistencia de 9 pacientes (9%) del grupode AMEU y 13 (13%) del los LUI a su
cita de seguimiento clinico a la semana después. En ninguna de las que acudieron se
evidencid restos ovulo-placentarios en el lapso estudiado. A las pacientes revisadas en la
consulta externa se les dié cita a Planificacion Familiar.
El control ultrasonogrifico fué efectuado en 7 pacientes a quienes se les realizo
AMEU, 5 de los reportes con material intrauterino,probablemente coleccion hemadtica ¢
restos dvulo-placentarios. Los demds estudios ultrasonogréficos no fue posible realizarlos

por fallas técnicas.



DISCUSION

Del total de 100 pacientes estudiadas, ¢l grupo de edad que mayor niimero de abortos
sufrié fué el de 20-24 afios coincidiendo con lo reportado en la literatura (8).La edad de
gestacién mds frecuentemente afectada fué a las 10 semanas, los repomes- disponibles
idican que ocurren mds frecuentemente entre la 4-1l semanas (8). Y respecto al ndmero
de embarazos existe concordancia en lo reportado y nuestros hallazgos de ser las
primigrdvidas quienes mds frecuentemente sufren de aborte incompleto, la literatura
reporta un 58% (8).

El estudio nos permitid evaluar el método de tratamiento de AMEU can LUI que es
el procedimiento habitual ante esta patologia, encontrando indices de efectividad iguales,
con ninguna paciente complicada con restos dvulo-placentarios en el seguimiento clinico.

Seguin la literatura revisada ésta complicacidn ocurre en el 0-2.3% para AMEU y de
0.7-3.5% con LUI (8,9,25,28,30).

No fué posible establecer una correlacion ultrasonogrdfica-clinica por fallas téenicas,
sin embarga los reportes de la literatura reportan que en el rastreo ultrasonogrdfica existe
vacuidad uterina en el 81% en grupos de AMEU y 67% de LUl a las 24 hr del
procedimiento (16) y otros para AMEU de 97.3% (21). En éste trabajo esto no es
valorable, ya que de sélo 7 pacientes a las que se les realizé el rastreo antes de las 24 hr,

en 5 se reporté con dtero ocupado por codgulos @ restos, sin poderse definir
adecuadamente.



CONCLUSIONES

En el estudio se ofrecen dos alternativas de manejo a las pacientes con aborto
incompleto del primer trimestre, el LUl y AMEU, ambos grupos de 50 pacientes cada
uno, sin encontrar evidencia clfnica de retencién de restos vulo-placentarios; con
seguimiento ultrasonogréfico de 7 de ellas de AMEU ,5 de ellos con material intrauterino
posiblemente hemdtico 6 restos évulo-placentarios,

Es una serie pequena que nos ha permitido evaluar éstos dos métodos de tratamiento,
que debe continuarse y en lo sucesivo servir de base para nuevos estudios, estableciendo
que el vaciamiento por AMEU es una alternativa al manejo habitual, para ampliar

nuestros recursos terapéuticos.



ANEXOS



CUADRO |

EDADDE PACIENTES TRATADASCON AMEU-LUL.UNIDAD 503 GINECOLOGIA

Y OBSTETRICIA . HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.
28 DE NOVIEMBRE DE 1995-31 ENERO DE 1996

GRUPO DE | AMEUNO. | AMEU % |LUI NO.DE| LUl %

EDAD DE PACIENTES
PACIENTES

15- 19 10 20 10 20
20 - 24 22 44 24 43
25-29 3 6 4 8
30 - 34 5 10 6 12
35 - 39 9 18 5 10
40 - 44 1 2 | 2
TOTAL 50 100 50 100

FUENTE: HOJA DE REPORTE DE CASO. UNIDAD 303 G-O.TESIS.




CUADRO1I

EDAD GESTACIONAL EN PACIENTES CON ABORTO INCOMPLETO DEL
PRIMER TRIMESTRE TRATADAS CON AMEU-LUL.UNIDAD 503 GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA, HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.

28 NOVIEMBRE DE 1995- 31 ENERO DE 1996.

SEMANAS AMEU AMEU % LUl LUl %

DE NUMERO DE NUMERO DE
GESTACION | PACIENTES. PACIENTES.

7 2 4 3 6

8 9 18 9 18

9 5 10 7 14

10 10 20 8 16

1 7 14 8 16

12 17 34 15 30

TOTAL 50 100 50 100

FUENTE: HOJA DE REPORTE DE CASO, UNIDAD 503,G-O.TESIS.



CUADRO i

NUMERO DE EMBARAZOS EN PACIENTES TRATADAS CON AMEU-

LULUNIDAD 503 GIECOLOGIA Y OBSTETRICIA HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO.

28 NOVIEMBRE DE 1995-31 ENERQ DE 1996.

AMEU AMEU Lut LUI
GESTA NUMEROQ DE % NUMERO DE %
PACIENTES. PACIETES .

I 23 46 27 54

1 15 30 14 28

1 6 12 4 8

Iv 4 8 2 4

v 1 2 2 4

Vi ! 2 1 2
100




CUADRO IV

CANTIDAD DE RESTOS OVULO-PLACENTARIOS EXTRAIDOS EN PACIENTES
CON ABORTO INCOMOPLETO DEL PRIMER TRIMESTRE, TRATADAS CON
AMEU-LULUNIDAD 503 GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, HOSPITAL GENERAL

DE MEXICQ.
28 DE NOVIEMBRE DE 1995-31 DE ENERO DE 1996.
CANTIDAD AMEU AMEU LUl LUl
DE RESTOS NUMERO UMERO DE %
DE % PACIETES.
PACIENTES
ESCASOS 7 14 5 10
MODERADOS 12 24 i 2
ABUDANTES 3 62 34 68
TOTAL 50 100 50 100

FUENTE: HOJA DE REPORTE DE CASO,UNIDAD 503 G-O.TESIS.
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