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RESUMEN

Objetivo: Comparar la eficacia de la aspiracion manual endouterina con el legrado uterino instrumental como
tratamiento del aborto incompleto o retenido en pacientes que consultan a la Maternidad Concepcion Palacios
entre julio y diciembre 2015.

Meétodos: Previo consentimiento informado, se distribuyeron al azar 192 pacientes en dos grupos, a un grupo
se le practico aspiracion manual endouterina con anestesia paracervical y al otro, legrado uterino instrumental
con sedacion endovenosa. Se estudio la capacidad para evacuar los restos, la tolerancia y la duracion de los
procedimientos.

Resultados: La cantidad de restos ovulares medidos por ecografia transvaginal después del vaciamiento fue
entre 3 mm'y 4 mm en 73 pacientes (76,0 %) a quienes se les practicé legrado y en 71 (74,0 %) del grupo
aspiracion (p=0,2145). El dolor durante la aspiracion fue leve en 93 pacientes (96,9 %). A los 10 minutos del
procedimiento, todas las pacientes de ambos grupos refirieron entre 0y 3 puntos en la escala del dolor. En el
grupo de aspiracion no se presentaron efectos colaterales relacionados con la anestesia, en el grupo legrado
se observo nauseas en 2 casos (2 %) y mareos en 1 (1 %). No se presentaron complicaciones inherentes al
procedimiento (retencion de restos, perforaciones ni infeccion) en ninguno de los dos grupos. La intervencion
tardo 8,45 + 1,42 minutos y 8,50+ 1,32 minutos, en los grupos legrado y aspiracion, respectivamente (p=0,8138).
Conclusiones: La aspiracion y el legrado son eficaces y bien tolerados en el tratamiento del aborto.

Palabras clave: Legrado Uterino, Aborto Incompleto, Aborto Retenido, Aspiracion Manual Endouterina.

SUMMARY

Objective: To compare the effectiveness of manual endouterine aspiration with instrumental uterine curettage as
a treatment for incomplete or retained abortion in patients who consult to the Hospital “Maternidad Concepcion
Palacios between July and December 2015.

Methods: Upon informed consent, the 192 patients were randomly distributed in two groups, one group was given
manual endouterine aspiration with paracervical anesthesia and to the other, instrumental uterine curettage with
endovenous sedation. The ability to evacuate the remains, tolerance and duration of procedures was studied.
Results: The amount of ovular remains measured by transvaginal ultrasound after emptying was between 3 mm
and 4 mm in 73 patients (76.0%) who underwent curettage and in 71 (74.0%) of the aspiration group (p=0.2145).
Pain during aspiration was mild in 93 patients (96.9 %). At 10 minutes of the procedure, all patients in both
groups reported between () and 3 points on the pain scale. In the aspiration group there were no side effects related
to anesthesia, in the curettage group nausea was observed in 2 cases (2%) and dizziness in 1 (1%). There were
no complications inherent in the procedure (retention of remains, perforations or infection) in either group. The
intervention took 8.45 £ 1.42 minutes and 8.50 + 1.32 minutes in the curettage and aspiration groups, respectively
(p=0.8138).

Conclusions: Aspiration and curettage are effective and well tolerated in the management of abortion.

Keywords: Uterine curettage, Incomplete Abortion, Abortion retained, Vacuum aspiration.
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EN EL TRATAMIENTO DEL ABORTO INCOMPLETO O RETENIDO

frecuencia. Se ha estimado una incidencia de 15 % a
20 % de todas las gestaciones (1).

Cada afio, se calcula que quedan embarazadas 208
millones de mujeres. Entre ellas, el 59 % tiene un
embarazo planificado o deseado que culmina con
un nacimiento con vida, un aborto espontaneo o una
muerte fetal intrauterina. El 41 % restante de los
embarazos no es deseado (2). Segtn la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), se calcula que cada afio
se realizan 22 millones de abortos peligrosos en todo
el mundo, casi todos ellos en paises en desarrollo; lo
que produce la muerte de alrededor de 47 000 mujeres,
lo que representa el 13 % de todas las defunciones
maternas a nivel mundial y discapacidades en otros
5 millones de mujeres (2-4). En América Latina
y El Caribe, se llevan a cabo aproximadamente 4
millones de abortos en condiciones de riesgo al afio y,
especificamente, América del Sur muestra la razon de
abortos inseguros mas alta del mundo, 38 abortos por
cada 100 nacidos vivos (5).

Una vez confirmado el diagnoéstico de aborto y
la necesidad de realizar la evacuacion uterina, se
cuenta con diferentes alternativas para lograr esta
meta: el manejo expectante, el manejo médico y el
manejo quirurgico, que incluye el legrado uterino
instrumental (LUI) y la aspiracion manual endouterina
(AMEU) de mas reciente uso, pero con ventajas que
superan el método tradicional. Debe seleccionarse
adecuadamente el manejo segin las caracteristicas
de la paciente, la edad gestacional, las condiciones
clinicas y los recursos de cada institucion.

Dentro de los procedimientos quirtrgicos, la OMS
recomienda el uso de legrado uterino por aspiracion
para el tratamiento del aborto, en virtud de presentar
mayores ventajas en comparacion con el método
tradicional de legrado uterino instrumental con cureta;
la evidencia ha demostrado que se requiere de menor
dilatacion cervical, menos uso de anestésicos, menor
sangrado y menor tiempo de estancia hospitalaria, lo
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que resulta en menores costos para la salud publica (4,
6-8). Sin embargo, en algunas instituciones nacionales
ha habido ciertas dificultades para la introduccion de
la AMEU y se observa que aun se utiliza el LUI.

Siendo el aborto una importante  de
morbimortalidad a nivel mundial, es imperativa la
aplicacion de medidas eficaces y seguras para el
tratamiento del mismoy para contribuiraladisminucion
de dichas tasas. El aborto incompleto es un problema
importante que debe tratarse con efectividad mediante
procedimientos seguros y adecuados.

causa

Debido a la alta prevalencia de abortos a nivel
mundial y, especialmente, en Latinoamérica y EI
Caribe, surge la inquietud de realizar este trabajo
de investigacion y asi permitir una mejor calidad de
atencion para las pacientes con disminucion del riesgo
de las complicaciones inherentes al procedimiento
quirurgico utilizado.

Se han realizado multiples investigaciones en las
que se evalia la AMEU como técnica de tratamiento
del aborto, todos con resultados similares. En
2007, Forna y cols. (9), publicaron una revision de
Cochrane sobre procedimientos quirtrgicos para la
evacuacion del aborto espontdneo incompleto, en la
cual comparaban la seguridad y efectividad de los
métodos de evacuacion uterina, desde 1966 hasta
diciembre de 2002, obtuvieron como resultados que la
vacuoextraccion se asocio con una pérdida de sangre
significativamente menor desde el punto de vista
estadistico, menos dolor y una menor duraciéon del
procedimiento con relacion al legrado con cureta. Las
complicaciones graves, como la perforacion uterina
y otros tipos de morbilidad, fueron poco frecuentes.
Resultados similares han reportado otros autores (6,
10, 11). En 2009, Kulier y cols. (12) publicaron una
nueva revision Cochrane sobre el tema y reportaron
que el uso de la AMEU no se asocié a diferencias
estadisticamente significativas para la pérdida excesiva
de sangre, transfusion de sangre, morbilidad febril,
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retencion de restos posevacuacion, reingresos, dolor
o el uso de antibioticos terapéuticos; sin embargo
si hubo diferencia estadisticamente significativa en
la duracion del procedimiento, siendo mas corto en
la aspiracion endouterina que en el legrado uterino
instrumental. Ademas de las caracteristicas descritas,
se han encontrado como ventajas, una menor pérdida
sanguinea, menos tiempo en el procedimiento, menor
estancia hospitalaria y por lo tanto menor costo; el
procedimiento no requiere anestesia general y la tasa de
complicaciones es menor que la dilatacion y curetaje.
Estos resultados han sido avalados por otros estudios
que sefialan que el uso de AMEU en el tratamiento del
aborto en el primer trimestre es practico, seguro, barato
y con ahorro de tiempo, estrategia util para reducir
la mortalidad y la morbilidad (13-17). Finalmente,
también se ha reportado una reduccion en el desarrollo
de sindrome de Asherman en las pacientes a quienes se
les realizo AMEU o a quienes recibieron tratamiento
médico, al compararlas con aquellas a quienes se les
habia realizado el legrado uterino instrumental (18).

El manejo del aborto incluye tratamiento médico o
quirargico. Historicamente los primeros legrados
uterinos instrumentales datan del afio 1846, cuando
el cirujano y ginecdlogo francés Joseph Claude
Anthélme Recamier del Hotel Dieu de Paris, introdujo
la cureta con la forma que se conoce actualmente para
realizar curetaje uterino; en 1886 se incorporaron los
dilatadores del cuello, elaborados en metal. Durante
el siglo XX, en el afio 1924, Howard Atwood Kelly
inicio la era de legrados en el consultorio, con sedacion
0 sin ningun tipo de anestesia. Emil Novak disefio su
canula o cureta de pequeio calibre y punta aserrada
para hacer biopsias en 1935. En ese mismo afio, Novak
disefi6 un sistema de aspiracion y legrado mediante la
utilizacion de un vacuum conectado a tubos aserrados
(de mayor calibre que la cureta de Novak). De esta
manera se inici6 la modalidad de aspiracion y legrado
de la cavidad endometrial. En 1982, Cornier disefid
una cureta flexible para conectar a un aspirador
llamado Vabra. A inicios de los 90, fue la introduccion
al arsenal quirurgico del equipo de Karman y la técnica
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de aspiracion manual endouterina, que hoy en dia es
recomendada por la OMS y la FIGO para el manejo
seguro del aborto (19-21).

Los procedimientos quirtirgicos para la evacuacion
uterina se consideran la estrategia mas efectiva y
segura para el tratamiento del aborto incompleto. El
legrado con cureta metalica (también denominado
dilatacion y legrado) suele realizarse en quir6fano,
con anestesia general. En este método, se utiliza una
cureta metalica para evacuar el contenido de utero.
En la mayoria de los casos, el legrado con cureta se
realiza sin dilatacion del cuello uterino, ya que en el
aborto incompleto el canal cervical generalmente se
encuentra permeable (19-21).

La aspiraciéon endouterina basa su mecanismo de
accion en trasladar una presion negativa, generada
por una fuente manual o eléctrica, dentro del ttero, a
través de unas canulas que estan conectadas a la fuente
de presion negativa (22, 23). Este procedimiento
permite retirar los tejidos endouterinos en su totalidad
y evita raspar manualmente las paredes uterinas, con
riesgo menor de dafio en las mismas. La aspiracion
endouterina, tal como se conoce actualmente, puede
ser realizada tanto en forma eléctrica como manual.
La aspiracion eléctrica requiere del uso de una bomba
de vacio de tipo Berkeley que es operada con energia
eléctrica. La AMEU utiliza un equipo portatil (jeringas
con valvulas sencillas y dobles y canulas de Karman)
que no requiere del uso de electricidad, lo que permite
su amplio uso en diferentes niveles del sistema de
salud. Tiene las mismas ventajas de la aspiracion
eléctrica; sin embargo, su costo es mucho menor (24,
25).

El presente estudio se realizd con el objetivo de
comparar la eficacia de la AMEU con el LUI como
tratamiento del aborto incompleto o retenido en un
grupo de pacientes que consultaron al Servicio de Sala
de Partos de la Maternidad Concepcion Palacios, en
Caracas.

Rev Obstet Ginecol Venez
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METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, comparativo,
transversal para evaluar dos técnicas: aspiracion
manual endouterina vs legrado uterino instrumental.
Se incluy6 una muestra probabilistica de 192 pacientes
con diagndstico de aborto incompleto (expulsion
parcial del producto de la concepcion) o retenido
(sin expulsion del producto de la concepcion). Se
excluyeron aquellas con diagnostico de aborto
hemorragico, séptico o quienes hubieran recibido
tratamiento médico para el aborto. Todas las pacientes
incluidas firmaron un formulario de consentimiento
informado.

Las participantes fueron distribuidas en dos grupos
al azar simple, a las del primer grupo se les realizd
AMEU y alas del segundo grupo LUI, segtin las pautas
regulares del servicio. Para la realizacion de la AMEU,
las pacientes se colocaron en posicion de litotomia,
previa colocacion de campos estériles y vaciamiento
vesical, se introdujo el espéculo de metal tipo Graves
y, posterior a realizar medidas de antisepsia, se aplico
anestesia local paracervical (lidocaina) en horas 4 y 8
con una jeringa de 5 cc, en cada punto se administro
2,5 cc respectivamente, con aguja hipodérmica nimero
21 o 22; se colocod un tenaculo (pinza de Pozzi o
Mousseaux) a nivel del labio cervical de la preferencia
del operador y se procedié a ejercer traccion suave, se
introdujo la canula seleccionada segtin las dimensiones
uterinas y la dilatacion cervical, justo un poco mas alla
del orificio interno aplicando movimientos de rotacion
a medida que se ejercia una presion suave. Se conecto
la canula al aspirador y se libero el vacio oprimiendo
los botones para comenzar la aspiracion; se practico la
evacuacion del contenido del utero desplazando lenta y
suavemente la canula y el aspirador con movimientos
de rotacion de 180 grados en cada direccion y
simultdneamente ejerciendo movimiento de adentro
hacia afuera. Una vez finalizado el procedimiento se
soltaron los botones y se retird la canula conectada del
aspirador.
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La paciente que se selecciond para LUI, previa
posicion de litotomia, vaciamiento vesical y colocacion
de campos estériles, se le administré anestésicos
endovenosos por parte del personal de anestesiologia
y, una vez anestesiada la paciente, se efectuo antisepsia
a nivel vaginal y cervical, previa a la colocacion de
valva vaginal, y aplicacion de tenaculo (pinza de
Pozzi o Mousseaux) a nivel de labio cervical de la
preferencia del operador y se ejercio traccion suave; se
procedio a introducir una cureta de Sims, seleccionada
segun la dilatacion cervical y las dimensiones uterinas,
y se realizo la extraccion de los restos ovulares.

La evaluacion de la cantidad del sangrado se hizo
mediante valoracidn subjetiva seglin la impregnacion
de toalla sanitaria. La estimacion del dolor se realizd
mediante el empleo de la escala visual analoga (EVA)
del dolor, durante el procedimiento, en las pacientes
del grupo aspiracion, y 10 minutos después del
mismo, en ambos grupos; asi como el requerimiento
de analgésicos endovenosos. El dolor durante el
procedimiento no fue evaluado en el LUI debido a
que las pacientes de este grupo recibieron anestesia
endovenosa. Se valoré de forma cuantitativa la eficacia
del procedimiento mediante la evaluacion ecografica
del diametro del contenido de restos ovulares, previo
al procedimiento y en un control dentro de las
primeras 2 horas posterior al mismo. Se cuantifico la
duracion de cada procedimiento en minutos, desde que
se coloco la paciente en posicion de litotomia hasta
finalizar la evacuacion completa de cavidad uterina y
retirar el material quirurgico. Las complicaciones del
procedimiento se apreciaron segln la existencia o no
de perforaciones uterinas, retencion de restos ovulares
e infeccion; y a su vez la tolerancia a los anestésicos
segun la presencia de episodios eméticos y la EVA.
Se categorizaron las condiciones sociodemograficas
de cada participante del estudio, en funcion de la
edad, paridad, edad gestacional y cantidad de restos
ovulares. Una vez obtenida toda la muestra se procedio
a tabular los datos y se aplic el tratamiento estadistico
correspondiente.
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Se realizd una tabulacion de los datos para
indicar distribuciones de frecuencias, promedios,
proporciones; con andlisis inferenciales mediante
x>, valores p e intervalos de confianza de 95 %. Se
consider6 significativo cuando se obtuvo un valor de
p<0,05.

RESULTADOS

Las 192 pacientes que fueron incluidas, se distribuyeron
al azar en dos grupos de 96 pacientes cada uno. Al
evaluar los diagnosticos de ingreso se pudo observar
que 150 pacientes correspondian a abortos incompletos
y 42 a abortos retenidos, estos se distribuyeron asi:
en el grupo de LUI, 85 pacientes (88,5 %) tenian
diagnostico de aborto incompleto y 11 (11,5 %) eran
abortos retenidos; para el grupo de AMEU, hubo 65
pacientes (67,7 %) con aborto incompleto y 31 (32,2 %)
con aborto retenido.

La tabla 1 muestra las caracteristicas generales de las
pacientes en forma comparativa. La media de la edad
fue 24,6 + 6,68 afios en el grupo de pacientes a quienes

Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas
generales de las pacientes

Variables Legrado Aspiracion p
uterino manual
instrumental endouterina
n=96 n=96

Edad (anos)* 24,6 +6,68 254+778  0,5377
Paridad** 0,5423

Primigesta 23 (24 %)  31(32,3%)

ITa IV gestas 70 (72,9 %) 58 (60,4 %)

V o mas gestas 33,1 %) 7 (7,3 %)
Edad gestacional 9,1+£2,6 9,2+25 0,5646
(semanas)*
Grosor endometrial 223+443 23,9+439 0,5001

(mm)*

* Promedio = DE  ** n (%)
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se les practicé LUI y 25,4 = 7,78 afios en el grupo de
aquellas a quienes que se le realiz6 AMEU. En ambos
grupos se observo que la mayoria de las pacientes eran
multiparas, 72,9 % en el grupo de LUl y 60,4 % en
el grupo de AMEU. La edad gestacional promedio
fue 9,1 y 9,2 semanas, respectivamente. El promedio
del grosor endometrial evaluado en cada grupo al
momento de su ingreso fue 22,3 + 4,43 mm para el
grupo LUI y 23,9 + 4,39 mm para el grupo AMEU.
Las diferencias entre los grupos no son significativas,
por lo tanto, son comparables.

En la tabla 2 se puede observar que la cantidad de
restos ovulares constatados por ecografia transvaginal
posterior al LUI o la AMEU no super6 los 5 mm de
longitud (p=0,2145).

Al aplicar la EVA en el grupo AMEU durante el
procedimiento, se observd que 93 pacientes (96,9 %)
manifestaron sentir dolor de leve intensidad (1-3
puntos) y solo 3 pacientes (3,1 %) presentaron dolor
moderado (4-6 puntos). Al medir la intensidad del
dolor después de la realizacion de los procedimientos,

Tabla 2. Distribucion comparativa de pacientes segin
la medida de los restos ovulares después de cada

procedimiento
Restos Legrado Aspiracion
postratamiento uterino manual
(mm) instrumental endouterina
n (%) n (%)

1 0 1(1,0)

2 6 (6,3) 909.,4)

3 33 (34,4) 37 (38.5)
4 40 (41,7) 34 (35,4)
5 17 (17,7) 15 (15,6)

p=0,2145
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Tabla 3. Distribucion comparativa segun el dolor
después del procedimiento

Tabla 4. Distribucion comparativa de pacientes segin
el volumen del sangrado postratamiento

Intensidad del dolor Legrado Aspiracion
(puntos) uterino manual
instrumental endouterina
n (%) n (%)
0 29 (30,2) 24 (25)
1 47 (48,9) 50 (52,1)
2 19 (19,8) 20 (20,8)
3 1(1,1) 2(2,1)
p=0,9174

en la tabla 3 se puede evidenciar que el dolor fue
descrito como ausente por 29 mujeres del grupo LUI
y 24 del grupo AMEU. Sesenta y siete pacientes
sometidas a LUl y 72 del grupo AMEU describieron
el dolor como leve (puntuacion entre 1y 3 en la EVA)
(p=0,9174).

En el grupo de AMEU no se presentaron efectos
colaterales relacionados con la anestesia, mientras
que entre las pacientes a quienes se les practico LUI
se observd nauseas en 2 casos (2 %) y mareos en 1
(1 %). No se presentaron complicaciones inherentes
al procedimiento (retencion de restos, perforaciones ni
infeccion) en ninguno de los dos grupos.

El tiempo minimo de duraciéon del LUI fue de 5,3
minutos y el maximo de 12 minutos, con una media
de 8,45 £ 1,42 minutos; para la AMEU los extremos
fueron 6 minutos y 12 minutos y la media fue 8,50 +
1,32 minutos (p=0,8138).

En relacion a la cantidad de sangrado después de
realizarse los procedimientos, se puede evidenciar en
la tabla 4 que en ambos grupos fue predominantemente
entre 5y 9 ml: 50 pacientes (52 %) en el grupo legrado
y 62 pacientes (64,6 %) en el grupo AMEU. El valor
maximo fue de 15 ml para ambos grupos.
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Sangrado Legrado Aspiracion
postratamiento uterino manual
(ml) instrumental endouterina
n (%) n (%)
0 3(3,1) 0
1-4 22 (23) 17 (17,7)
5-9 50 (52) 62 (64,6)
10-14 17 (17,7) 13 (13,5)
15 4(4,2) 4(4,2)
p=0,4082
DISCUSION

A nivel mundial 13 % de las muertes maternas se
atribuyen a complicaciones del aborto, de los cuales
98 % se producen en paises en vias de desarrollo,
y es en América del Sur donde se sitia la tasa mas
alta (2-5). El aborto representa una causa importante
de morbimortalidad materna a nivel mundial, lo que
obliga a los sistemas de salud a aplicar medidas eficaces
y seguras para el tratamiento del mismo; en virtud de
lo cual la OMS recomienda la AMEU como primera
opcion terapéutica en el tratamiento quirurgico del
aborto incompleto, con base en las ventajas que ofrece
en comparacion al legrado uterino instrumental que
han sido reportadas en diversos estudios comparativos
(2, 6-8). El presente estudio se realizd con el objetivo
de comparar la eficacia de la AMEU con el LUI como
tratamiento del aborto incompleto o retenido.

Dentro de las ventajas que se describen de la
aspiracion manual endouterina esta el alcanzar una
efectiva evacuacion de la cavidad, en tanto que la
retencion de restos ovulares resulta una complicacion
poco frecuente, tal como lo describen diversos autores
en varios estudios coincidiendo con los resultados
obtenidos en este estudio; sin embargo Farooq y cols.
(13) describieron que la retencion de restos ovulares

113



YVMENCIA FLORES ET AL.

es la unica complicacion presentada en el grupo de
AMEU.

Con relacion a la tolerancia a la técnica quirlrgica,
vale la pena recalcar que todas las pacientes a quienes
se les aplico AMEU toleraron el procedimiento y
ninguna de ellas tuvo algin efecto adverso relacionado
con la aplicacion de anestesia paracervical o inherente
al tratamiento. Por lo que, en este sentido, la AMEU
tiene una doble ventaja, no necesita del personal de
anestesiologia para llevarse a cabo y la aplicaciéon de
anestesia local no ocasiona grandes complicaciones.
También hay que sumarle la importancia que merece
la disminucion de los gastos hospitalarios como
consecuencia de lo antes expuesto y considerar,
ademas, el ahorro de la estancia hospitalaria por
el menor tiempo de recuperacion que ameritan las
pacientes posterior al procedimiento, si el mismo
es realizado con la aplicacion local de farmacos
anestésicos.

Si bien en la mayoria de los estudios que anteceden
a este se ha podido constatar que la duracion del
procedimiento es menor en la AMEU, es notorio
que casi la totalidad de ellos solo han evaluado
la evacuacion uterina en gestaciones menores a
13 semanas (6, 9 - 13, 17). Contrariamente, este
estudio reporta un tiempo similar en ambos grupos, 8
minutos en promedio, sin diferencia estadisticamente
significativa p=0,8138, en contraste al tiempo
reportado por Forna y cols. (9) quienes senalaron
que la duracién del procedimiento fue mas corta para
la AMEU que para LUI (-1,2 minutos de diferencia
de promedios ponderados; IC del 95 %: -1,5 a -0.87
minutos); es importante mencionar el hecho de que los
procedimientos en ambos grupos fueron realizados por
residentes de posgrado de distintos niveles lo que pudo
afectar la duracion, porque aquellos de menor nivel
son considerados con menor destreza al momento de
realizar los mismos.
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Se concluye que tanto la AMEU como el LUI son
eficaces como tratamiento quirtirgico del aborto
incompleto o retenido, teniendo la capacidad de
evacuar la cavidad uterina satisfactoriamente y
sin complicaciones relacionadas al procedimiento
quirargico o muy escasas en relacion al acto anestésico,
siendo estas ultimas nulas en el caso de emplearse la
AMEU.
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