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RESUMEN

Objetivo: Comparar las caracteristicas de las pacientes atendidas por abortos y la efectividad
quirurgica del Legrado Uterino Instrumental y la Aspiracién Manual Endouterina en la Fundacion

Pablo Jaramillo Crespo.

Métodos. Estudio descriptivo retrospectivo, en 230 mujeres gestantes de 13 afios en adelante con
diagndstico de aborto hasta las 12 semanas de gestacidon, hospitalizadas durante el afio 2007 al
2010, los datos se recogieron de las fichas médicas, protocolo quirdrgico y resultados ecograficos

post-legrado.

Resultados: El porcentaje de Abortos diferidos fue de 54.35%, 30.43% de abortos incompletos y
15.22% de abortos inevitables. El procedimiento quirdrgico mas utilizado es la Aspiracion Manual
Endouterina, en un 60.43% (139 pacientes), en comparacion con el Legrado Uterino Instrumental
en 39.57% (91 pacientes). La Aspiracion Manual Endouterina se desarrolla en un tiempo quirurgico
menor de 10- 20 minutos, con menor estancia hospitalaria y menos pérdida sanguinea durante el
procedimiento quirdrgico. No obstante, este procedimiento presenta un nimero mayor de
complicaciones (24 restos post-legrado), versus el Legrado Uterino Instrumental (11 restos post-

legrado y 2 perforaciones uterinas).

Conclusion: En el presente estudio no se encontraron diferencias significativas entre las
proporciones de pacientes intervenidas con las dos técnicas. La Aspiraciéon Manual Endouterina es
una intervencién mas segura vy eficaz que el Legrado Uterino Instrumental. El mayor porcentaje
de complicaciones puede deberse a la inexperiencia profesional y a una técnica quirlrgica
inadecuada. Por consiguiente se recomienda una capacitacién de los profesionales, y el

establecimiento de un protocolo quirurgico para la aplicacién de Aspiracion Manual Endouterina.



ABSTRACT

Objetive: To compare the characteristics of patients attended for abortion, and the surgical
effectiveness of Dilatation & Curettage and Manual Vacuum Aspiration at Pablo Jaramillo Crespo
Foundation.

Methods: Descriptive retrospective study developed in 230 women from 13 years old with the
diagnosis of abortion until 12 weeks. The patients were hospitalized between 2007 and 2010.
Data were collected from medical records, surgical protocols and post-curettage echography
reports.

Results: The percentage of deferred abortion was 54.35%, 30.43% were incomplete abortion and
15.22% were inevitable abortions. The most used surgical procedure was Manual Vacuum
Aspiration in a 60.43% of cases (139 patients), in comparison with Dilatation and Curettage with a
39.57% (91 patients). Manual Vacuum Aspiration is performed in a surgical time of 10 to 20
minutes, with less hospital stay and less bleeding during procedure. However this procedure
shows a higher number of complications (24 post-curettage retained products of conception)
compared with dilatation and curettage (11post-curettage retained products of conception)
compared with dilatation and curettage retained products of conception and 2 uterine
perforations).

Conclusions: Significant differences were not detected between the proportions of patients
treated with both techniques. Manual Vacuum Aspiration is safer and more effective than
Dilatation and Curettage. The higher rate of complications could respond to the lack of expertise
of medical staff or an inadequate surgical technique. Therefore, we recommend a teaching
program for medical employees and the need of a surgical protocol for the application of Manual
Vacuum Aspiration.
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1. INTRODUCCION

“En el mundo, 46 millones de mujeres presentan Aborto cada afio. De estas mujeres, 78%
viven en paises emergentes. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y otras
instituciones estiman que en América Latina 40 mil mujeres en edad reproductiva, tienen

abortos inseguros.”(1).

El aborto puede ser inducido o espontaneo, puede deberse a causas naturales, defectos
cromosémicos, traumas fisicos y psicolégicos. Muchas mujeres desconocen de su
embarazo lo que resulta imposible cuantificar el indice real de abortos. Las cifras que se
registran en nuestro pais estan por debajo del numero de abortos que se realizan, debido
a los abortos clandestinos practicados en condiciones sérdidas y que implican graves
peligros para la madre.

En nuestro pais, el 32.6% de las mujeres ecuatorianas han experimentado algun aborto,
con una tasa de mortalidad de 130 por 100000 nacidos vivos. En la provincia del Azuay se
atendié en promedio de 2991 abortos entre los 24 y 34 afos de edad. (INEC 2009).

En el Hospital Vicente Corral Moscoso se presentaron 423 casos (23.63%) de aborto no
especificado y en el Hospital José Carrasco Arteaga 42 casos (6.05%), durante el aifio 2010.
(2).

El tratamiento quirdrgico del aborto en los ultimos 50 afios ha sido la evacuacion de la
cavidad uterina mediante legrado uterino. Para el efecto se usa aspiracién manual, que
consiste en introducir en la cavidad uterina una canula conectada a un dispositivo
especial que ejerce una presion negativa, o mediante legrado instrumental que se realiza

con una legra roma para raspar la cavidad uterina.

Se han realizado varios estudios comparativos a nivel mundial entre la Aspiracién Manual
Endouterina (AMEU) y Legrado Uterino Instrumental (LUI), demostrando la efectividad del

AMEU en un 98 a un 99.5% de los casos. (3), (4).

“Actualmente la Aspiracion Manual Endouterina (AMEU) es la primera opcion para el
tratamiento del Aborto Incompleto recomendada por la Federacidn de Ginecologia y
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Obstetricia (FIGO), y avalada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). La AMEU es
una técnica segura, efectiva, rapida, con menor pérdida de sangre y menos dolorosa que

el Legrado Uterino Instrumental.”(5).

La Fundacion Pablo Jaramillo Crespo recibe una gran cantidad de pacientes, en los cuales
se encuentran frecuentemente casos de abortos. Por este motivo, el desarrollo de un
estudio comparativo entre el Legrado Uterino Instrumental y la Aspiracion Manual
Endouterina podria lograr establecer cudl es la técnica mas adecuada en nuestro
contexto.

El presente trabajo de investigacion se orienta a establecer la técnica con mayor
efectividad en tratamiento de abortos, con el fin de aplicarla a las pacientes que sufren

estos cuadros, evitdandoles un nuevo trauma quirurgico.

Objetivos:

» Objetivo General: Comparar las caracteristicas de las pacientes atendidas por abortos
y la efectividad quirtrgica del Legrado Uterino Instrumental (LUI) y la Aspiracién
Manual Endouterina (AMEU), en pacientes con abortos, hospitalizadas en la Clinica
Humanitaria Fundacidn Pablo Jaramillo, en el periodo comprendido entre Enero del

2007 a Diciembre del 2010.

» Obijetivos Especificos:
= Caracterizar a las pacientes segln variables socio-demograficas.
= Establecer la prevalencia de Abortos en la poblacién de estudio.
= Comparar la frecuencia de aplicacién de AMEU y LUI en el periodo de estudio, y
relacionar con las variables asociadas a los tratamientos aplicados.

= Establecer las complicaciones quirdrgicas con AMEU y LUI.



Marco Teodrico:

“En 1977 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), definié al ABORTO como la expulsién o

extraccién uterina de un embridn o feto de 500g o menos.

Posteriormente, la Sociedad Espaiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), establecié ademas de
la edad gestacional de 22 semanas, que coincide aproximadamente con el peso establecido por la
OMS y con la edad vigente en la legislacién espafiola para la interrupcién voluntaria del

embarazo”.(6).

La tasa de pérdida clinica es de 10 al 15% de las gestaciones y mas del 80% de abortos ocurren

antes de las 12 semanas. (7).

Segun la semana de gestacién en que se producen, podemos diferenciar los Abortos en Precoces
(80-85%), los que ocurren durante el primer trimestre hasta las 12 semanas, o Tardios que se

producen en el segundo trimestre. (6).

ETIOLOGIA:

1. ANOMALIAS GENETICAS: Son las causas mas comunes del aborto espontaneo (50-70%),
particularmente las trisomias (sobre todo la 16) y las triploidias.
2. CAUSAS MATERNAS:

2.1 Anomalias Anatdmicas Uterinas: El Utero tabicado es el mds frecuente, mientras que

el uUtero doble no incrementa la tasa abortiva, los miomas submucosos o las
sinequias son causa de aborto habitual.

2.2 Trastornos Enddcrinos: Anomalias en la secrecidon de LH (la insuficiencia lutea es el

trastorno hormonal mas frecuente asociado al aborto). Hormonas tiroideas como el
hipotiroidismo multiplica por dos el riesgo de aborto, se asocié con una hormona
tirotropa (TSH) elevada. La presencia en mujeres de anticuerpos anti tiroideos como
la tiroiditis autoinmune. La Diabetes Mellitus dependiente de insulina, aumenta el
riesgo de aborto, con aparicion de mal formaciones congénitas, esto se debe a las

altas concentraciones de glucosa produciendo apoptosis en células del blastocisto.

(8), (9).



2.3 Enfermedades Infecciosas: Cualquier enfermedad infecciosa aguda puede ser causa

de aborto, algunos gérmenes son capaces de atravesar la barrera placentaria que
actua como una barrera de proteccién para el embrién y el feto, se ha podido
comprobar cuando existe una bacteriemia o viremia como sifilis, listeriosis,
parotiditis
Citomegalovirus, toxoplasmosis, infecciones vaginales como la vaginosis bacteriana y
el estreptococo del grupo B. (8).

2.4 Enfermedades Inmunoldgicas: Son causa de aborto de origen incierto en un 80%.

2.5 Factores Ambientales: Como el tabaquismo, la paridad, la edad (tanto materna como

paterna) y el nimero de abortos previos aumentan el riesgo de aborto. El trabajo
nocturno también aumenta la frecuencia del aborto.

2.6 latrogenia: El uso de métodos invasivos como la biopsia corial, amniocentesis y
cordocentesis, conllevan a un riesgo de aborto. Cirugias como apendicetomia,
cirugia ovdrica por presencia de quistes. Las radiaciones ionizantes son capaces de

dar lugar a mal formaciones fetales e incluso abortos, dependiendo de la dosis. (8),

(9).

“Pacientes que han sufrido uno o mas abortos, tienen el riesgo de un nuevo aborto entre el 24 y

32%". (10).

En cuanto al mecanismo del aborto, en la mayor parte de los casos, la expulsién ovular se produce
al poco tiempo de la muerte embrionaria. Se produce hemorragia de la decidua basal, necrosis de
la zona de implantacién ovular y hemorragia externa mas o menos profusa, seguidas de
contracciones uterinas progresivamente mas intensas, que son las encargadas de la expulsién del

producto de la concepcidon en uno o en dos tiempos.

1. La expulsion en un solo tiempo segun Seitz, es llamada por Ahlfed aborto tipico, es la mas
favorable clinicamente y se expulsa la decidua con la totalidad del huevo, se produce en
las 10 semanas de gestacion, pero es la menos frecuente.

2. La expulsion en dos tiempos segln Seitz, es llamada por Ahlfed aborto atipico, es cuando

la expulsidn del embridn y las membranas se dan en diferentes momentos:



a. Rotura amnidtica con desgarro del cordédn umbilical y expulsién del embrién con
retenciéon del corion y amnios.
b. Expulsidn del saco amnidtico y su contenido, quedando retenido corion y decidua.

c. Expulsion de la totalidad del huevo, quedando retenido sélo la decidua. (11).
El diagndstico del aborto estd basado en la exploracién y el uso de pruebas complementarias.

1. Anamnesis: Es importante tomar en cuenta la edad de la paciente, antecedentes
personales de interés, nUmero de embarazos y de abortos previos, fecha de la Gltima regla
( FUR), férmula menstrual, y en qué momento el test de gestacion dio resultado positivo.

2. Clinica: Los sintomas mas frecuentes:

2.1 Metrorragia: en cantidad variable, es el signo mas frecuente, es importante averiguar
la intensidad y duracion.
2.2 Dolor en hipogastrio: evaluar la localizacién, intensidad y duracién, modo de

aparicion y caracteristicas del mismo.

3. Exploracidn: Se realizara una exploraciéon abdominal, evaluando la localizaciéon del dolor,
su intensidad, signos de peritonismo, palpacién de masas, evaluacién del sangrado. Al
tacto vaginal bimanual, se evalla la altura uterina, permeabilidad del cérvix, dolor a la

movilizacidn cervical, palpacién de masas anexiales.

4. Pruebas Complementarias: Se debe realizar

4.1 B-hCG en orina o sangre confirma o descarta sospecha de embarazo.

4.2 L a ecografia transvaginal, es el Gold estandar en el diagndstico y manejo del aborto,
confirma la gestacidn, visualiza el saco gestacional y el nimero de embriones, su
viabilidad, identifica una gestacion no evolutiva y ayuda a realizar un diagndstico

diferencial con el embarazo ectépico y el embarazo molar.



El doppler color puede ser util para la valoracion de la reaccidn trofoblastica
(presencia de mapa color en el espacio retrocorial) y el flujo sanguineo en el
embricardio. Si existen dudas o la gestacion es incipiente se realizard un nuevo control

ecografico en 1 o 2 semanas. (8), (9).

5. Nuevos Marcadores Biogquimicos:

5.1 Progesterona, inhibina A, inhibina pro alpha- C, Ca 125: el mejor marcador predictor
de la probabilidad de completarse un aborto posibilitando una conducta expectante
fue la inhibina A.

5.2 La alfa- feto proteina en casos de amenaza de aborto ocurre 6.6 veces mas que en la

poblacién normal. (9).

El aborto puede ser espontaneo que se produce sin relacién con ninguna maniobra voluntaria
encaminada a producirlo y el aborto inducido o provocado cuando se realiza de forma voluntaria,

este plantea graves problemas éticos y legales.

A continuacion se detalla en forma breve las diferentes formas clinicas del aborto.

1. Amenaza de Aborto: Se define a cualquier secrecidn vaginal o hemorragia uterina leve con

dolor abdominal inferior tipo cdlico, que se presenta en la primera mitad del embarazo, el
cuello uterino se halla cerrado, en la ecografia se observa un saco intrauterino con
embridn en su interior con actividad cardiaca, es fundamental buscar signos para predecir
la evolucion del embarazo al observar los siguientes pardmetros: caracteristicas del
embrion, caracteristicas de la vesicula embrionaria, vesicula vitelina , anomalias en la
implantacién y hematomas. Por lo general, el tratamiento médico no es necesario, se
recomienda reposo fisico, psiquico y sexual. (12).

2. Aborto inevitable o en curso: Cuando se ha producido dilatacidon del cuello uterino, se

puede introducir el dedo , palpandose el polo inferior del huevo ,el sangrado vaginal es
abundante con codgulos, se acentua el dolor abdominal y es imposible el mantenimiento

del embarazo. El manejo incluye la evacuacion uterina mediante legrado obstétrico. (11).



3. Aborto consumado: El aborto consumado se subclasifica en aborto retenido, incompleto y

completo. A continuacidn se revisardn las caracteristicas de estos procesos.

3.1 Aborto retenido: La paciente con aborto retenido ha presentado antecedentes de
amenaza de aborto o se presenta por primera vez, en la exploracién ecografica se
observa ausencia de movimientos cardiacos, los contornos del saco embrionario
suelen ser irregulares y con didametros mas pequeiios de lo esperado para la edad
gestacional. El manejo involucra evacuacién uterina mediante legrado obstétrico.

(12).

3.2 Aborto incompleto: En este caso el sangrado vaginal es profuso con expulsion parcial
de los productos de la concepcion, con dolor intenso en hemiabdomen inferior,
cuello uterino dilatado, el tamafio del utero es menor del que corresponde a la edad
gestacional. La ecografia muestra existencia de restos ovulares desestructurados en
el interior de la cavidad uterina. El manejo es similar que en el aborto retenido. (12).

3.3 Aborto completo: Cuando ha existido la expulsion completa del huevo y sus anejos
con cese de la hemorragia y el dolor, la ecografia muestra un Utero vacio. En este caso
el manejo implica tratamiento expectante, pero la demostracién absoluta de que no

gueda ningun resto no es facil, muchos autores prefieren hacer un legrado suave. (11).

4. Aborto diferido: Se considera a la retencién en la cavidad uterina de un embrién y todos
sus anejos durante cuatro semanas o mas después de su muerte, incluyendo al embarazo
anembrionado, puede acompafiarse o no de sangrado variable, la mujer nota Ia
desaparicién de los sintomas subjetivos de embarazo aunque persiste la amenorrea, el
test de embarazo se vuelve negativo, disminuye el tamafio del Utero en relacién a la edad
gestacional. La ecografia certifica la ausencia de latidos cardiacos y movimientos
embrionarios, hay desestructuracion del saco embrionario intrauterino. Se desconoce la
causa por lo que en algunos casos luego de la muerte del embriéon y cese de la funcién

hormonal del coridn, fracasa la expulsién del huevo. Una de las complicaciones mas



importantes es la coagulopatia de consumo como consecuencia de una coagulacién

intravascular diseminada (CID). Por eso es necesario antes de iniciar el tratamiento un estudio

de coagulacién sanguinea. El manejo incluye la evacuacidn uterina con tratamiento médico y

legrado obstétrico. (11).

COMPLICACIONES DEL ABORTO: Las mas frecuentes son:

1.

Hemorragias: Es el sintoma fundamental en el primer trimestre, la pérdida hematica
repercute sobre el estado general del paciente, provocando una anemia y llevando a
un shock hemorragico. Para controlar la intensidad de la hemorragia se debe controlar
la tensidn arterial y el valor de la hemoglobina y el hematocrito para reponer las
pérdidas sanguineas mediante transfusion de sangre y de esta manera evitar
coagulopatias.

Infecciones: Es la mas peligrosa del aborto en el primer trimestre del embarazo y en
cualgquier modalidad del aborto, sobre todo en el aborto provocado si lo ha realizado
un personal no calificado. La infeccién se produce por gérmenes aerobios, anaerobios,
gramnegativos y se presenta en forma de endometritis, anexitis, peritonitis,
parametritis, y puede progresar a un shock séptico con alta mortalidad materna.

Insuficiencia renal: Es consecuencia de la infeccién o de las sustancias empleadas para

provocar el aborto, sucede en el shock endotoxinico, con necrosis tubular y necrosis
cortical bilateral con lesidn irreversible de los glomérulos.

Traumatismo: En la actualidad es la mds importante, como consecuencia de abortos
criminales realizadas por manos inexpertas, como la perforacion uterina al realizar un
legrado ya sea con el histerémetro o la legra con lesiéon de érganos vecinos. Otras
complicaciones traumaticas consecutivas al legrado como desgarros uterinos y
cervicales, sinequias de la cavidad uterina (sindrome de Asherman) sobre todo en
mujeres que han sido sometidas a varios raspados uterinos. (11).

Otras: Como shock neurogénico, embolia gaseosa, evacuacion incompleta,

incompetencia cervical. (13), (14).



“El tratamiento estandar del aborto en los dltimos 50 afios ha sido la evacuacién de los
productos embrionarios retenidos mediante cirugia (legrado obstétrico) con el

objetivo de evitar una hemorragia o una infeccion”. (1).

“Para su realizacién es fundamental la confirmacidn ecografica de la edad gestacional
y la preparacidén cervical previa 1 o 2 dias antes mediante agentes osméticos o
farmacos”. (15). Las técnicas de eleccidn para el tratamiento de abortos son el Legrado

Uterino Instrumental (LUI) y la Aspiracién Manual Endouterina (AMEU).

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Aspiracién Manual Endouterina (AMEU): Es el método quirurgico preferido hasta las 12 semanas

de gestacién después del ultimo periodo menstrual. El contenido uterino es evacuado a través de
una canula de pldstico unida a un generador de vacio, que ejerce una presion evacuadora de 50-

60 mm Hg con una rotacion manual de 360 grados. (16).

“De acuerdo con Shah y col, la evolucion del AMEU se remonta a 1971, cuando Karman y Potts
informaron sobre la aspiracién uterina con jeringa de mano, fuente de vacio y de plastico flexible”.
(17). “En la reunién de Federacion Nacional de Aborto en 1996, Edwards y Carson informaron
sobre el uso del AMEU para la interrupcién del embarazo con control posoperatorio de las

vellosidades y la ecografia transvaginal con un éxito de 99%”. (3).

“Westfall y col, realizaron AMEU hasta las 12 semanas de gestaciéon en un establecimiento de
Atencién Primaria de Salud en 1769 casos, se informdé de un éxito del 99.6% con pocas
complicaciones”. (3). “Estudios realizados durante los ultimos 30 afios han documentado la
seguridad y eficacia del AMEU en mas del 98%, con tasas de complicaciones muy bajas. Otros
estudios demuestran que el AMEU brinda una mayor seguridad que el legrado uterino
instrumental, puede resultar menos costoso en comparacion con el legrado uterino instrumental.

(Greenslade et a, 1993, Baird & Flynn, 2001)”. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha



incluido al AMEU como un método efectivo, seguro de evacuacién uterina, por lo que estd técnica

se estd empleando cada vez mas en paises desarrollados”. (7).

Sin embargo en muchos paises en vias de desarrollo, se continua utilizando el LUI porque el
personal médico carece de una capacitacién adecuada, no se posee el equipo necesario para
realizar el procedimiento o, en algunos casos no estan convencidos de la efectividad del mismo o

se aferran a la técnica tradicional (LUI) con la que tienen mds confianza. (17).
Las indicaciones para la aplicaciéon del AMEU se resumen a continuacion:

Tratamiento del aborto incompleto hasta las 12 semanas de gestacion.
Aborto del primer trimestre.
Biopsia de endometrio.

Retencion de restos placentarios.

SR A o

Evacuacion de un embarazo molar. (18).

El AMEU esta formado de las siguientes partes:

Valvula con par de broches que controlan el vacio.

Tapa y forro desmontable.

Embolo O- ring.

Jeringa de 60cc para la evacuacion del contenido uterino.

Clip de sujecion para el émbolo.

S A

Canulas de acuerdo con el tamafio uterinode 4,5,6,7,8,9, 10y 12 mm.

6.1 Las canulas mas pequeias de 4 y 8 mm tienen dos aberturas opuestas.

6.2 Las canulas mas grandes 9, 10 y 12mm tiene una abertura Unica.

6.3 Tienen puntos impresos en cada canula, el primer punto es de 6cm de la punta de la
canula, y los puntos que prosiguen se espacian en intervalos de 1 cm.

6.4 Las canulas son semi-rigidas y tienen cdédigos de colores en las bases.

6.5 Tienen alas de ayuda en las bases para la conexidn y desconexion de la aspiracion.

(18).

Antes de iniciar el procedimiento quirdrgico, el cirujano debe revisar el funcionamiento del AMEU,

y debe ser armado de la siguiente manera:
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1. Abrirlavalvula y colocar el revestimiento, cerrar la valvula y ajustar la tapa.

2. Asegurar que el O-ring este a la ranura de la punta del émbolo, lubricar con silicona o
glicerol.

3. Insertar el émbolo en el cilindro hasta el final, colocar el aro por debajo del clip de sujecién
y presionar las lenglietas en el orificio de la base del cilindro, luego conectar a la valvula.

4. Crear vacio al empujar el émbolo.

5. Presionar los broches de la véalvula y aspirar al empujar el émbolo.

6. Al aspirar hay una rafaga de aire, que indica que hay vacio. (18).

El AMEU es un dispositivo de uso multiple mientras la envoltura se mantenga intacta o hasta la
fecha de caducidad de 3 anos requiere un alto nivel de desinfeccién o esterilizacidon antes de su

uso inicial. (18).
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EQUIPO DE AMEU

Fig. 1. AMEU

1.- Jeringa 2.- Tapa 3.- Embolo O-ring 4.-
Clip de sujecién 5.- Valvula 6.- Forro
desmontable 7.- Canulas

Fig. 2. AMEU
1.- Canula 2.- Tapa 3.- Valvula con broches
4.- Jeringa 5.- Embolo 6.- Clip de sujecion

Fuente: Instrumental de Quiréfano de la Fundacion Pablo Jaramillo.

El procedimiento a seguir para la utilizacién del AMEU se detalla a continuacién:

1. Anestesia local o una sedacién leve, que sera el que indique el anestesidlogo segun las
condiciones generales de la paciente.

2. Asepsiay antisepsia de genitales externos y vagina con yodopovidona o clorhexidina.

3. Colocacién de campos

4. Evacuar la vejiga antes de realizar el procedimiento de manera espontdnea o realizar
cateterismo.

5. Realizar tacto bimanual para valorar la posicién uterina.

6. Colocar espéculo vaginal, para visualizar el cérvix, éste se fija con una pinza Pozzi, entre las
11 y 1 de las manecillas del reloj, se tracciona el cérvix cuidadosamente para rectificar el
angulo entre el cérvix y el cuerpo uterino para reducir el riesgo de perforacion.
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“Existen autores que refieren que la colocacion de la pinza Pozzi dependera de la posicidn
uterina (anteroversoflexion la pinza se coloca en el labio cervical posterior o
retroversoflexion la pinza se coloca en el labio cervical anterior)”. (9).

7. Dilatar el cuello uterino en caso de que no permita el paso de la canula. Se dilatara con
cuidado con cdnulas o dilatadores en forma progresiva de menor a mayor tamafio.

8. La histerometria se realiza con la misma canula del AMEU para medir la longitud uterina.

9. Succién uterina: mientras mantiene fijo el cuello uterino con la pinza.

9.1 Introducir la canula elegida con delicadeza hasta el fondo uterino (no mas de 10 cm).

9.2 Conectar la jeringa de Karman a la canula aplicada al interior del Utero.

9.3 Para obtener el vacio, se libera las valvulas para transferir la succion al interior del
Utero a través de la canula y comienza a fluir restos tisulares con sangre y burbujas a
través de la canula hacia la jeringa.

9.4 Evacuar lentamente y girar suavemente la cdnula y la jeringa en sentido de las
manecillas del reloj, luego mover la cdnula suave y lentamente hacia adelante y hacia
atras dentro de la cavidad uterina.

9.5 No retirar la apertura de la cdnula mas alla del orificio cervical, ya que esto causara
pérdida de vacio.

9.6 La sangre y tejido es visible a través de la canula y la jeringa, si se llena el vacio se
pierde, se desconecta la cdnula de la jeringa de Karman y se deja solamente la canula
en su lugar y retomar nuevamente el vacié para efectuar una nueva aspiracién hasta
obtener los signos que nos indicara que el procedimiento a terminado. (18).

9.7 Se retira la cédnula y una vez que el Utero es considerado vacio se debe raspar
suavemente con una legra. (19).

9.8 Analizar y depositar los productos de la concepcién en un recipiente de tapa

hermética, enviar para estudio histopatoldgico.

Los signos que indican al cirujano el término del AMEU son: sangre espumosa roja o rosada sin
tejido a través de la cadnula, sensacidn arenosa en la canula, el Utero se contrae alrededor de la

canula. (18). En este momento, el cirujano debe retira con delicadeza la cdnula y la jeringa para
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AMEU, retirar la pinza del cuello uterino antes de retirar el espéculo y verificar el sangrado en el

sitio del pinzamiento. (20). El procedimiento dura de 5 a 10 minutos y el tiempo anestésico de 15 a
25minutos. Ademas se recomienda “inspeccionar el tejido aspirado para asegurarse de que la
evacuacion es completa y descartar otra patologia (embarazo ectdpico, embarazo molar) y

verificar el sangrado. (18).

El alta de la paciente se recomienda alrededor de las 2 a 5 horas luego de procedimiento sin

complicaciones. (21).

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG), recomienda la profilaxis antibidtica
antes del legrado quirurgico, esta recomendacién es apoyada por varios estudios, en base a la

reduccion significativa de la tasa de infeccidn pélvica después del aborto. (22).

Legrado Uterino Instrumental (LUI): Es un procedimiento quirdrgico por medio del cual se extrae o

se limpia tejido dentro de la cavidad uterina. Se considera una de las intervenciones ginecolégicas

mas frecuentes e importantes, se realiza tanto para fines diagndsticos como terapéuticos.

“Consiste en la extraccién de tejido de la membrana interna del Utero con un instrumento en

forma de cuchara, la legra, tras haber provocado la dilatacién de la apertura del Utero”. (13).
Este proceso tiene las siguientes indicaciones:

1. Abortos incompletos o retenidos (en embarazos de 12 a 20 semanas de gestacién luego
de la expulsion del producto, previa maduracidn cervical ya sea con misoprostol o
inductoconduccién con oxitocina).

Sangrado uterino anormal para diagndstico y tratamiento.

Alteraciones menstruales.

Carcinoma de endometrio.

Pélipos placentarios.

o v A w N

Extraccion de tejido placentario infectado previa administracién de antibidticos.
(23). (24).
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Se debe revisar adecuadamente el instrumental previa realizacion del legrado uterino.

EQUIPO DE LEGRADO INTRUMENTAL

Fig. 3. LUI

1.- Especulo de Graves 2.- Rifion  3.- Pinza
de aro 4.- Pinza de Pozzi 5.- Histerémetro
6.- Pinza Kelly 7.- Cureta de Sims
8.Dilatadores de Hegar

Fuente: Instrumental de Quiréfano de la Fundacion Pablo Jaramillo.

El legrado uterino instrumental se hace habitualmente bajo anestesia general, ocasionalmente
puede hacerse con un bloqueo paracervical, previo al procedimiento se debe descartar una

enfermedad inflamatoria pélvica.

La paciente debe permanecer en posicion ginecoldgica, se realiza asepsia y antisepsia de periné y
vagina, se practica un cateterismo vesical. El cirujano debe realizar una exploracién ginecolégica
bimanual para determinar la posicion del Utero y sus anejos para evitar perforacidon uterina. A

continuacion se establecen los pasos fundamentales de este procedimiento.

1. Colocar un espéculo vaginal y visualizar el cérvix, se sujeta el labio anterior con una pinza
Pozzi de 11 a 1 de las manecillas del reloj.

2. Traccionar la pinza hacia afuera para hacer mas accesible el Utero (con esta maniobra se
moviliza hacia abajo y se corrige la posicién de antero o retroversion).

3. Introducir el histerémetro para medir la longitud de la cavidad uterina.

4. Dilatar el canal cervical con dilatadores de Hegar. Este procedimiento se realizard de forma
cuidadosa, lentamente, en funcidn de la resistencia del canal, segln la posicidn del utero,
los dilatadores se introducen con la curva hacia adelante o hacia atrds. El grado de
dilatacion que se debe alcanzar depende del propdsito del legrado, para un aborto sera
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necesario una dilatacion mayor (12-14 Hegar). Si se obtiene material hematico o
purulenta de la cavidad, se colocard un drenaje en la cavidad uterina después del legrado,
gue se mantendra durante varios dias.

5. Debemos sospechar la existencia de una perforacidn uterina, si se produce una repentina
pérdida de resistencia durante la dilatacién del canal cervical. Si la técnica es correcta la
perforacidn es bajo.

6. El legrado de la cavidad uterina se hara con una legra mas grande que se introduce sin
resistencia y se realizara de forma sistematica comenzando a las 12 de las manecillas del
reloj, se debe introducir la legra hasta el fondo uterino y se legra las paredes anteriores,
posterior, caras laterales y finalizar con los cuernos uterinos y el fondo utilizando una legra
pequeiia.

7. Extraccion de la pinza de Pozzi, realizar hemostasia en caso de sangrado del cuello uterino.

8. Exploracién ginecoldgica bimanual y evaluacidn de los genitales internos.

9. Examinar la muestra del tejido obtenido y enviar a estudio histopatoldgico. (24).

Los signos que indican que el cirujano a terminado el LUl son: ausencia de restos placentarios, el
sangrado es rojo rutilante, escaso y espumoso, hay sensacion tactil de vaciamiento a través de la

cureta, y que al deslizarse sobre el endometrio despierta el llamado “grito uterino”.

“El legrado uterino instrumental conlleva a riesgos muy altos y es un procedimiento doloroso, por
lo cual sélo debe hacerse cuando no esta disponible el método mediante succién o los métodos

médicos y en lo posible debe realizarse con guia ecografica”. (25).
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2. MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo en el drea de Ginecologia y Obstetricia de la
Fundacion Pablo Jaramillo Crespo. El universo estuvo conformado por las pacientes hospitalizadas
con abortos hasta las 12 semanas de gestacion en el periodo comprendido desde enero del 2007
a diciembre del 2010, diagnosticadas por FUM vy ecografia. La muestra obtenida fue de 230

pacientes.
Criterios de inclusion:

- Mujeres gestantes de 13 afos en adelante.

- Mujeres gestantes hasta las 12 semanas de gestacion con diagndstico de aborto.
Criterios de exclusion:

- Legrado mixto.

- Aborto completo.

Para el analisis de esta investigacion se utilizo las siguientes variables: edad, semanas de gestacién,
tipos de abortos, procedimiento quirdrgico, tiempo quirdrgico, complicaciones y estancia

hospitalaria.

Se analizaron las historias clinicas, protocolo quirurgico y resultados de ecografia post-legrado de
las pacientes hospitalizadas con previa autorizacion de la Direccién de la Fundacién Pablo
Jaramillo. La informacién fue recolectada a través de un formulario conteniendo las variables
incluidas en el estudio. Durante esta investigacion se aplicaron las consideraciones éticas

manteniendo el anonimato y la confidencialidad de la informacidn obtenida de cada paciente.

Una vez finalizado el periodo de recoleccién, los datos fueron tabulados en una base creada con el

programa Excel y se realizé un analisis preliminar.

La caracterizacidon de la muestra se realizéd con herramientas de estadistica descriptiva, con la
ayuda del software estadistico SPSS 14.0. Los datos fueron representados en graficos y tablas

segln los mencionados objetivos planteados, y que se presentan en la seccidn de resultados.
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3. RESULTADOS

a. CARACTERIZACION DE LA MUESTRA DE ESTUDIO:

GraficoN° 1

Comparacion entre el Legrado Uterino Instrumental y la Aspiracion Manual
Endouterina en pacientes hospitalizadas con Abortos. Fundacion Pablo Jaramillo.

Distribucion por edad. Ailo 2007-2010.

257

Porcentaje

1015 afios  16-20afios  21-25afios  26-30afios  31-35afoz  36-40afos  41-45 afios

Edad

Fuente: Formulario de Recolecciéon de Datos.

Realizado por: Autora.
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GraficoN° 2
Comparacion entre el Legrado Uterino Instrumental y la Aspiracion Manual

Endouterina en pacientes hospitalizadas con Abortos. Fundacion Pablo Jaramillo.

Distribucién por semanas de gestacion. Afio 2007-2010.

Semanas De Gestacion

Wi4sc
Bsasc
Oa1236

Fuente: Formulario de Recoleccion de Datos.

Realizado por: Autora.
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GraficoN°® 3

Comparacidon entre el Legrado Uterino Instrumental y la Aspiracion Manual
Endouterina en pacientes hospitalizadas con Abortos. Fundacion Pablo Jaramillo.

Distribucion por tipos de aborto. Ao 2007-2010.

TIPOS DE ABORTO

W ABORTO INCOMPLETO
B ABORTO DIFERIDO
[l ABORTO INEVITABLE

Fuente: Formulario de Recoleccion de Datos.

Realizado por: Autora.
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GraficoN° 4
Comparacion entre el Legrado Uterino Instrumental y la Aspiracion Manual

Endouterina en pacientes hospitalizadas con Abortos. Fundacion Pablo Jaramillo.

Distribucién por procedimiento quirtirgico. Aiio 2007-2010.

PROCEDIMIENTO QX

OLu
B AMEU

Fuente: Formulario de Recoleccion de Datos.

Realizado por: Autora.
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GraficoN° 5

Comparacidon entre el Legrado Uterino Instrumental y la Aspiracion Manual
Endouterina en pacientes hospitalizadas con Abortos. Fundacion Pablo Jaramillo.

Distribucion por tiempo quirurgico. Afo 2007-2010.

TIEMPO QUIRURGICO

100

Porcentaje

10-20 MINUTOS 21-30 MINUTOS 31-40 MINUTOS

Tiempo

Fuente: Formulario de Recoleccion de Datos.

Realizado por: Autora.
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GraficoN° 6

Comparacion entre el Legrado Uterino Instrumental y la Aspiracion Manual
Endouterina en pacientes hospitalizadas con Abortos. Fundacion Pablo Jaramillo.

Distribucién por complicaciones. Afio 2007-2010.

COMPLICACIONES

B FERFORACION UTERIMNA
BIRESTO POST LEGRADO
W rNGUNA,

Fuente: Formulario de Recoleccidon de Datos.

Realizado por: Autora.
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GraficoN° 7

Comparacion entre el Legrado Uterino Instrumental y la Aspiracion Manual
Endouterina en pacientes hospitalizadas con Abortos. Fundacién Pablo Jaramillo.

Cuantificacion del sangrado. Aiio 2007-2010.

200

100 -

Desv. tip. =56,96
Media=73,6
N=231,00

9,4 146,9 2844 4219
78,1 215,6 353,1 490,6

VOLUMEN DE SANGRADO

Fuente: Formulario de Recoleccion de Datos.
Realizado por: Autora.
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GraficoN° 8

Comparacion entre el Legrado Uterino Instrumental y la Aspiracion Manual
Endouterina en pacientes hospitalizadas con Abortos. Fundacion Pablo Jaramillo.

Distribucién por estancia hospitalaria. Afio 2007-2010.

DISTRIBUCION POR ESTANCIA HOSPITALARIA

60

a0

a0

30

Porcentaje

20

Rkl
1-12HORAS 13-24 HORAS 25-48 HORAS 48-72HORAS

Tiempo en horas

Fuente: Formulario de Recoleccion de Datos.
Realizado: Autora.
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TablaN° 1

Comparacion entre el Legrado Uterino Instrumental y la Aspiracion Manual
Endouterina en pacientes hospitalizadas con Abortos. Fundacién Pablo Jaramillo.
Distribucion comparativa entre procedimiento quirirgico y estancia hospitalaria.

Ao 2007-2010.

Procedimiento media N.- casos Desviacion tip.
quirargico
LUI 14,87 91 9,169
AMEU 14,27 139 6,777
Total 14,50 230 7,798

Fuente: Formulario de Recoleccién de Datos.
Realizado por: Autora.
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TablaN°2

Comparacion entre el Legrado Uterino Instrumental y la Aspiracion Manual
Endouterina en pacientes hospitalizadas con Abortos. Fundacién Pablo Jaramillo.
Distribucion comparativa entre cuantificacion de sangrado y procedimiento

quirurgico. Aho 2007-2010.

Sangrado y | Media N ° casos
procedimiento

LUI 91,98 91
AMEU 61,73 139
Total 73,70 230

Fuente: Formulario de Recoleccion de Datos.
Realizado por: Autora.
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TablaN°3

Comparacion entre el Legrado Uterino Instrumental y la Aspiracion Manual
Endouterina en pacientes hospitalizadas con Abortos. Fundacién Pablo Jaramillo.
Distribucion comparativa entre tiempo quirdrgico y procedimiento quirirgico. Afio

2007-2010.

Tiempo y Media N ° casos Desviacion Tip.
Procedimiento

LUI 20,71 91 4,976
AMEU 20,14 139 4,211
Total 20,37 230 4,527

Fuente: Formulario de Recoleccion de Datos.

Realizado por: Autora.
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TablaN° 4

Comparacion entre el Legrado Uterino Instrumental y la Aspiracion Manual
Endouterina en pacientes hospitalizadas con Abortos. Fundaciéon Pablo Jaramillo.
Distribucion comparativa entre las complicaciones y procedimiento quirtirgico. Afio

2007-2010.

Procedimiento
Complicaciones LUI AMEU Total
Perforacién 2 0 2
uterina
Restos post- 11 24 35
legrado
ninguna 78 115 193
Total 91 139 230

Fuente: Formulario de Recoleccion de Datos.

Realizado por: Autora.
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4. DISCUSION

Los resultados de esta investigacién se obtuvieron mediante un estudio descriptivo retrospectivo
en mujeres gestantes con abortos hasta las 12 semanas de gestaciéon hospitalizadas en Ia
Fundacion Pablo Jaramillo durante un periodo de 4 aiios. Se recolectaron datos de un total de
230 pacientes, cuyas edades mds frecuentes se situaron en un rango de edad de 16 a 35 afos que
corresponde al 83.91% (193 pacientes), la menor edad de la pacientes fue de 12 afios y la mayor

de 45 anos de edad.

Se encontraron edades gestacionales entre 9-12 semanas de gestacién con un porcentaje de
62.75% (144 pacientes), seguido de 5 — 8 semanas de gestacién que equivale a 34.31% (79
pacientes), y de 1-4 semanas de gestacion 2.94% (7 pacientes). Varios autores recomiendan el

AMEU hasta las 12 semanas de gestacion. (Frankel, 2007).

En cuanto a los tipos de abortos, el que mas predominé es el Aborto Diferido en un 54.35% (125
pacientes), seguido del Aborto Incompleto en un 30.43% (70 pacientes), y el Aborto Inevitable en

15.22% (35 pacientes).

De los procedimientos quirdrgicos utilizados el que mas se efectio fue el AMEU en un porcentaje
de 60.43% (139 pacientes), y el LUl en un 39.57% (91 pacientes). La OMS ha incluido al AMEU
como un método efectivo, seguro de evacuacién uterina, por lo que esta técnica es mas utilizada

en paises desarrollados. (Chandra, 2010).

Al registrar el tiempo en minutos de la duracion de la técnica quirurgica, el tiempo promedio mas
breve fue de 10-20minutos, con un tiempo superior de 40 minutos, al comparar este tiempo con
el procedimiento quirdrgico se observé que el menor tiempo correspondié al AMEU con una
media de 20.14 minutos y un desvio estandar de 4.21, el mayor tiempo fue para el LUl con una
media de 20.71 minutos un desvio estandar de 4.97. Un estudio descriptivo del AMEU realizado

en el Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca en el 2002 en Abortos Incompletos hasta las 12
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semanas de gestacidn, se observd que el tiempo quirdrgico promedio fue de 13.13 + 2.68

minutos. Otros estudios reportan menor tiempo quirdrgico para el AMEU. (Goswami, 2005).

Durante el procedimiento quirdrgico se presentaron 37 complicaciones, 13 para el LUl y 24 para el
AMEU. En el LUI se observd 2 perforaciones uterinas y 11 restos post-legrados. En el AMEU se
presentaron 24 casos con restos post-legrados. El 83.91% (193pacientes) no presentd
complicaciones. Comparando con estudios anteriores el AMEU presentd menos evacuaciones
incompletas que con el LUI, y hubo mas perforaciones uterinas y mas evacuaciones incompletas

en la aplicacién del LUI. (Gomez, 2007).

En lo que respecta a la cuantificacién del sangrado durante el procedimiento quirdrgico, se
encontrd un valor promedio de 73.6 ml con una desviacion estandar de 56.96 ml. Comparando los
procedimientos quirdrgicos se evidencia una menor pérdida sanguinea con el AMEU en 193
pacientes con una media de 61.73 ml, y un mayor sangrado con el LUl en 91 pacientes con una
media de 91.98 ml. En un estudio retrospectivo del AMEU, se observé una pérdida sanguinea de

35-42 ml. (Mitchell, 2008).

Al comparar el tiempo de estancia hospitalaria con el procedimiento quirdrgico utilizado,
encontramos que la media del nimero de horas de hospitalizacion es de 14.87 para el LUl y 14.27
para el AMEU, con una desviacion estandar de 9.16 para el LUl y 6.77 para el AMEU, por lo que el
tiempo de estancia hospitalaria es menor para el AMEU que para el LUI. En un estudio descriptivo
retrospectivo en el Hospital de Hyderabad Sindh, Pakistan 2008-2009 para evaluar la eficacia del
AMEU, se observd que la estancia hospitalaria fue de 2.3 + 4 horas, excepto en las que

presentaron complicaciones. (Chandra, 2010).
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5. CONCLUSIONES

Al analizar los resultados de estd investigacidn se encontrd que la prevalencia de abortos
en la Fundacién Pablo Jaramillo hasta las 12 semanas de gestacion fue de 230 casos de
abortos durante los cuatro afios de estudio, siendo el mas frecuente el aborto diferido con
un 54.35%. El rango de edad mas frecuente fue entre los 16 y 35 afios, la menor edad de
12 afios y la mayor de 45 afios. El aborto se presenta mas frecuentemente en pacientes
adultas.

El procedimiento quirdrgico mds utilizado en el aborto hasta las 12 semanas de gestacién
fue el AMEU en un 60.43%, seguido del LUl en un 39.57%, lo que nos indica que el AMEU
es la técnica quirurgica mas frecuentemente utilizada en la Fundacién Pablo Jaramillo.

El tiempo quirdrgico, sangrado durante el procedimiento y la estancia hospitalaria fueron
de menor magnitud para el AMEU en comparacidn al LUI, independientemente de la edad
gestacional.

Las complicaciones que se encontraron durante el procedimiento quirdrgico con el AMEU
fueron 24 restos post-legrado; y con el LUl 11 restos post-legrado y 2 perforaciones
uterinas. Esto indica que las complicaciones fueron mayores en el AMEU, hallazgo que no
concuerda con estudios anteriores que reportan que el AMEU presenta menos
complicaciones. Esta situacion puede deberse a factores diversos, como la falta de
experiencia en los profesionales que realizan este procedimiento por primera vez,
aplicacion de la técnica quirdrgica o la falta de revision y mantenimiento del equipo de
AMEU.

La comparacién de variables como tiempo quirargico, sangrado, complicaciones y estancia
hospitalaria entre las dos técnicas estudiadas no presenta diferencias significativas. Sin
embargo el AMEU continla siendo la técnica quirdrgica mas realizada, segura, eficaz,
rapida, con menor pérdida sanguinea, menor estancia hospitalaria y con menos
perforacion uterina que el LUIL. Por consiguiente se recomienda efectuar este
procedimiento en la Fundacién Pablo Jaramillo a todas las pacientes con abortos hasta las
12 semanas de gestacidon. La elaboracidon de guias de procedimientos y la revisidén
periddica del equipo permitirdn disminuir la presentacién de complicaciones en la
aplicacion de esta técnica.
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7. ANEXO

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

COMPARACION ENTRE EL LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL Y LA ASPIRACION
MANUAL ENDOUTERINA EN PACIENTES HOSPITALIZADAS CON ABORTOS.CLINICA
HUMANITARIA FUNDACION PABLO JARAMILLO. ENERO 2007- DICIEMBRE 2010.

TIPOS DE ABORTO: Aborto Incompleto........... Aborto Inevitable:..........

PROCEDIMIENTO: LUI........... TIEMPO QUIRURGICO........... min.
AMEU...........
COMPLICACIONES: Desgarros......... ESTANCIA HOSPITALARIA........... horas.
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