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RESUMEN

Objetivo: Fue determinar la medida del grosor endometrial para evaluar cuando
existe la necesidad de un tratamiento quirdrgico en las pacientes con diagndstico
de aborto incompleto, mediante la relacion con el resultado anatomopatol6gico
de las muestras obtenidas luego del tratamiento quirdrgico correspondiente, en

el Instituto Nacional Materno Perinatal (Lima-Peru. 2015).

Metodologia: Se realizd un estudio cuantitativo, analitico, transversal
correlacional, no experimental. Se tom6 como poblacion a estudiar las pacientes
con aborto incompleto en el 2015. Se considerd una muestra que incluy6 un total
de 430 pacientes, que acudieron al Servicio de Emergencia con el diagndstico
de aborto incompleto, las cuales fueron sometidas a una medida del grosor
endometrial por ecografia transvaginal, tratamiento quirdrgico ya sea aspiracion
mecanica endouterina o legrado uterino y estudio anatomopatolégico de las
muestras obtenidas del procedimiento respectivo. Se compard una medida del
grosor endometrial menor o igual a 10 mm. y mayor de 10 mm., con respecto a
los resultados anatomo-patologicos obtenidos, mediante una tabla de 2 x 2 y un

test de Chi cuadrado y un odds ratio.

Resultados: La edad promedio de las pacientes fue de 28 afios. El tipo de
cirugia mas frecuentemente realizada fue la aspiracion mecanica endouterina
(AMEU), en un 97.7% de las pacientes. En ninguna de las pacientes estudiadas
sometidas a tratamiento quirtrgico, ya sea aspiracidbn mecénica endouterina o
legrado uterino, se presentd alguna complicacion. Los resultados obtenidos
mostraron una asociacion altamente significativa entre un grosor endometrial
menor o igual a 10 mm. con la ausencia de vellosidades coriales en el resultado
antomo-patolégico del tratamiento quirargico del aborto incompleto
correspondiente (p<0.0001) y un OR de 0.074.

Conclusion: Se puede concluir de los resultados que, una medida del grosor
endometrial menor o igual a 10 mm. en pacientes con diagnéstico de aborto
incompleto, nos permite establecer la posibilidad de ofrecer el tratamiento
espontaneo (solo observacional) y no quirargico del aborto incompleto. El
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tratamiento quirdrgico del aborto incompleto, sobretodo la aspiracion mecéanica

endouterina (AMEU), es un procedimiento seguro por no presentar mayores
complicaciones inmediatas.

Palabras clave: Grosor endometrial, aborto incompleto, manejo quirtrgico del
aborto incompleto
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ABSTRACT

Objective: The objective of the study was to determine the measurement of
endometrial thickness to evaluate when there is a need for surgical treatment in
patients diagnosed with incomplete miscarriage, through the relationship with the
anatomopathological results of the samples obtained after the corresponding
surgical treatment, in the Instituto Nacional Materno Perinatal (National Maternal

Perinatal Institute). Lima-Peru, 2015.

Methodology: A quantitative, analytical, cross-correlational, non-experimental
study was performed. The study population was taken to study patients with
incomplete miscarriage in the 2015. A sample was considered that included a
total of 430 patients, who came to the Emergency Department with the diagnosis
of incomplete miscarriage, which were subjected to a thickness measurement
endometrial ultrasonography by transvaginal ultrasound, surgical treatment either
mechanical uterine aspiration or uterine curettage and anatomopathological
study of the samples obtained from the respective procedure. A measure of the
endometrial thickness less than or equal to 10 mm. and greater than 10 mm, was
compared with respect to the anatomopathological results obtained, using a 2 x
2 table and a Chi square test and an odds ratio.

Result: The mean age of the patients was 28 years. The type of surgery most
frequently performed was mechanical aspiration, in 97.7% of the patients. None
of the patients undergoing surgical treatment, either mechanical uterine
aspiration or uterine curettage, presented any complications. The results showed
a highly significant association between an endometrial thickness less than or
equal to 10 mm. with the absence of chorior villi in the antomopathological result
of the surgical treatment of the corresponding incomplete abortion (p <0.0001)
and an OR of 0.074.

Conclusions: It can be concluded from the results that a measure of the
endometrial thickness less or equal to 10 mm. in patients diagnosed with
incomplete abortion, allows us to establish the possibility of offering spontaneous

(observational only) and non-surgical treatment of incomplete abortion. Surgical



treatment of incomplete abortion, especially mechanical uterine aspiration, is a

safe procedure because it does not present major immediate complications.

Key words: Endometrial thickness, incomplete miscarriage, surgical
management of incomplete miscarriage



INTRODUCCION

El aborto incompleto es una causa frecuente de consulta por emergencia en el
Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP), cuyo tratamiento en la gran mayoria
de las veces termina en una Aspiracion Mecanica Endouterina (AMEU) o en un

Legrado Uterino (LU).

Cuando dichas pacientes acuden a control por consultorios externos, el resultado
del estudio anatomo-patoldgico no siempre objetiva la presencia de vellosidades
coriales; lo cual, nos hace pensar que tuvieron un aborto completo, no habiendo
sido necesario, por tanto, dicho procedimiento y que el manejo podria haber sido

solo expectante (observacional).

Es por ello, que surge la idea de investigacion, si es posible determinar una
medida del grosor endometrial para determinar la ausencia de vellosidades
coriales en el resultado del tratamiento quirdrgico del aborto incompleto, como
forma de evaluar cuando existe la necesidad de un tratamiento quirdrgico o solo
un manejo expectante (observacional) en pacientes con diagndstico de aborto
incompleto. Es decir, poder establecer si se esta ante la presencia de un aborto

incompleto o completo.

El objetivo del presente estudio fue determinar si la medida del grosor
endometrial menor o igual a 10 mm., es util para determinar la ausencia de
vellosidades coriales en el resultado anatomopatologico del tratamiento
quirargico del aborto incompleto, para evaluar cuando existe la necesidad de un
tratamiento quirdrgico o solo un manejo expectante (observacional) en pacientes

con diagnostico de aborto incompleto, en el Instituto Nacional Materno Perinatal.



La utilizacién de esta medida diagndstica podra evitar el sobretratamiento con
Aspiracién Mecéanica Endouterina (AMEU) o Legrado Uterino (LU) en pacientes

con aborto completo.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

Es llamado hemorragia del primer trimestre del embarazo a todo aquel sangrado
que provenga del Utero que se encuentre entre la semana 4 y 12 de amenorrea.
Representan una de las mayores causas de consulta en las urgencias

ginecoldgicas.

Neilson et al., sefialan que, el aborto espontdneo sucede en el 10% al 15% de
los embarazos. EI manejo tradicional que se realizaba posterior al aborto
espontaneo era la realizacion de una cirugia con la finalidad de extraer del Gtero
cualquier residuo de la gestacion. Sin embargo, en la actualidad se han
planteado tratamientos farmacolégicos o expectantes que también pueden ser

una alternativa efectiva, segura y aceptable (1).

Segun De Poncheville et al., entre el 20 y el 25% de las gestaciones ocurren
hemorragias en el primer trimestre del embarazo y aproximadamente el
cincuentra porciento culminan con una interrupcién del embarazo de manera

espontanea(2).

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, sefiala conforme aumenta
la edad materna también aumenta el riesgo de que ocurra un aborto espontaneo,

pudiendo llegar a 51% de 40-44 afos y 93.4% desde los 45 afios en adelante.

Nielsen et al., sostienen que el 79% de las pacientes sintomaticas, es decir en
gestantes con un sangrado uterino considerable (n=103), la evacuacion uterina
gue ocurre de manera espontanea sucede luego de tres dias de observacion,

con una menor morbilidad que la aspiracion mecanica endouterina (4).



Hurd et al., en un estudio con 81 pacientes obtienen una eficacia de resolucion
espontanea del 100% del aborto espontaneo, con medidas del grosor
endometrial menor a 10 mm. El mismo Hurd et al., con una muestra de 24
pacientes y un grosor endometrial mayor de 10 mm., encuentran una eficacia de
resolucién espontanea del 67%(5).

Luise C. et al., en su estudio refieren la posibilidad de realizar manejo expectante
Versus a un manejo quirdrgico en pacientes con aborto incompleto luego de un
diagndstico por ecografia, en donde se establece como aborto incompleto un
grosor endometrial mayor de 15 mm, obteniendo una eficacia de resolucion
espontanea en dichas pacientes del 91% (201/221)(6).

Jurkovic et al., hicieron su estudio de manejo espontaneo del aborto con una
medida del grosor endometrial de 3 — 55 mm., con una eficacia de resolucion
espontanea del 60%(7).

Ruipérez Pacheco et al., evaluaron la eficacia del manejo médico con el uso de
misoprostol en abortos espontaneos del primer trimestre de la gestacion (8).
Sotriadis et al., en un meta-analisis que comparan entre el manejo quirirgico
versus el expectante sefialan una discreta ventaja del manejo quirdrgico en

relacion al expectante (9).

En la revision Cochrane de 2008, Nanda et al. compararon el manejo expectante
versus el manejo de tipo quirdrgico del aborto espontaneo. Llegaron a la
conclusiéon que el manejo expectante genera una mayor posibilidad de riesgo de
presentar un aborto incompleto, asi como también mayor necesidad de
evacuacion quirargica de los residuos uterinos. En contraste, el manejo
quirdrgico estuvo asociado a un mayor riesgo de desarrollar infeccion, y debido

a que no se evidenciaba una ventaja clara entre los dos tratamientos, el rol de la



mujer gestante en la decision y capacidad de eleccion del tratamiento toma un

papel predominante (10).

En un meta-andlisis de la revision Cochrane, Kulier et al. realizan una
comparacioén entre los procedimientos quirdrgicos para el manejo del aborto que
ocurre en el primer trimestre, en los estudios no hubieron casos de muerte ni de
perforacion uterina, no encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre la aspiracidbn mecénica endouterina con respecto al legrado uterino (11).

Actualmente, esté en estudios algunos marcadores séricos como valores bajos
de progesterona, inhibina A o la proteina transportadora del crecimiento que
podrian ser de ayuda al momento de predecir qué abortos se podrian resolver

espontaneamente (12).

1.2 Bases teodricas
Aborto

Se define como el cese del embarazo; ya sea, de manera espontanea o
provocada, con un tiempo menor a 22 semanas de embarazo y/o cuando el feto

tiene un peso menor a 500 gramos.
Si ocurre antes de las 11 semanas de embarazo se denomina aborto precoz.

Segun la intencionalidad del aborto se divide en:

Aborto espontaneo

Se presenta en ausencia de métodos farmacolégicos o mecanicos, es decir, es

un aborto que no es provocado y ocurre entre 1 de cada 10 embarazos (10-



15%) (13). Es la complicacion que se presenta con mayor frecuencia durante el

embarazo.

En las pacientes ocho de cada diez abortos (80%) se presentan durante las

primeras 12 semanas iniciales del embarazo (13).

En las mujeres que aun no han tenido hijos, luego de presentar por primera vez
un aborto, la posibilidad de que suceda un siguiente aborto es alrededor del 19%.
Mientras que, si ha tenido dos abortos anteriores, la probabilidad crece al 35% y
si por el contrario, si ha presentado tres abortos previos la probabilidad aumenta

a un 47%(14).
Aborto habitual o recurrente

Se denomina asi a la pérdida mayor a tres embarazos que se han sucedido en
forma espontanea de manera consecutiva, 0 mayor a cinco abortos de manera

no consecutiva.
Aborto provocado

Se define como la conclusion de manera intencionada, ya sea, de forma médica
0 quirargica de la gestacion en un tiempo previo a que el feto sea viable. Se

divide en voluntario o terapéutico.
Los abortos provocados han sucedido alrededor del mundo desde la antigtiedad.

La Organizacion Mundial de la Salud estima que de todos los abortos, un tercio
ocurren en condiciones que son peligrosas (1973), que se refleja en las muertes
maternas que alcanzan cifras de hasta un 13%. Esto ocurre generalmente en
paises que se encuentran en vias de desarrollo, donde el aborto (tanto legal

como ilegal) tiene un dificil acceso a la poblacion o es no disponible.



Etiologia

Las anomalidades de caracter genético (especialmente las trisomias del tipo
autosémico del cromosoma 16 y triploidias) son la causa de aborto espontaneo

mas frecuente entre un 50 a 70% (15).

El resto de las causas del aborto espontdneo, se deben a factores maternos o
factores ambientales. Tales como: anomalias anatémicas o uterinas, trastornos
endocrinos, enfermedades infecciosas, enfermedades inmunologicas o

yatrogenias.
Diagnoéstico

El diagnostico del aborto se fundamenta en la historia clinica, con el apoyo de
los de exdmenes auxiliares, en especial la ecografia y la medicion de la beta-

HCG (hormona gonadotropina coriénica humana).
Anamnesis

La edad de la paciente, antecedentes personales y familiares de importancia, su
fecha de dltima regla, la férmula gestacion-paridad y el momento cuando se

obtuvo un resultado positivo de embarazo.

Clinica
La sintomatologia mas frecuente por lo que una gestante acude al

establecimiento de salud son:

Hemorragia vaginal: Es el signo ginecolégico que con mayor frecuencia se
encuentra. Preguntar a la gestante en base a la duracion del sangrado y la

intensidad del mismo.



Dolor pélvico: Se debe enfocar en evaluar la antigiedad del dolor, su
localizacion, su intensidad, el tipo de dolor, su irradiacion, y si presenta

atenuantes o agravantes.
Exploracion

Se debe realizar un examen completo de la gestante, sobre todo determinar el

estado hemodinamico, asi como también la exploracion ginecologica:

Exploracion abdominal: Se debe evaluar donde se encuentra localizado el
dolor, la intensidad del mismo, si existen signos de reaccién peritoneal, o0 si se

palpan masas.
Evaluacion del sangrado

Tacto bimanual: Se determina el tamafio del Utero, la permeabilidad del cérvix,
si existe presencia de dolor al momento de movilizar el cérvix, asi como si se

palpan masas anexiales.
Pruebas complementarias

Dosaje de Beta HCG en orina o sangre: Permite la confirmacién o el descarte

de la sospecha de embarazo en caso de duda.

Ecografia transvaginal: El de mayor importancia, ya que permite confirmar el
diagndstico de gestacion, visualizar el saco gestacional, determinar el numero
de los embriones y la viabilidad de cada uno de ellos. Ademas, permite identificar
si una gestacion es no evolutiva y es util para diferenciar entre embarazo

ectépico y embarazo molar.



Tratamiento

Una vez concluida la historia clinica y los examenes auxiliares, el tratamiento

médico se define (15):

Amenaza de aborto: Se da cuando el orificio cervical se encuentra cerrado, se
visualiza un sangrado que puede variar en cantidad y en el ultrasonido se
evidencia saco gestacional con el embridn en su interior, que presenta actividad

cardiaca.
Manejo: Reposo absoluto.

Gestacion no evolutiva versus gestacion incipiente: El cérvix se encuentra
cerrado y en el ultrasonido se puede encontrar saco gestacional intrautero menor

de 20 milimetros. En el cual, no se evidencia embrion en su interior.
Manejo: Repetir el ultrasonido en los siguientes siete a diez dias.

Gestacion anembrionada: El cérvix se encuentra cerrado o permeable y en el
ultrasonido se aprecia saco intrautero mayor de 20-25 milimetros con ausencia

de evidencia de embrion en su interior.
Manejo: Evacuar los restos uterinos.

Aborto retenido: El cérvix esta cerrado y en el ultrasonido se observa saco con
embridn en su interior con Longitud corona-nalga >7 milimetros sin presencia de

latidos cardiacos fetales.
Tratamiento: Evacuar los restos uterinos

Aborto en curso: El cérvix esta dilatado y en el ultrasonido se evidencia saco
gestacional intrautero irregular, con zonas de desprendimiento o con embridén en

su interior, en el cual, no se evidencia latidos cardiacos fetales.



Manejo: Evacuar los restos uterinos.

Aborto incompleto: El cérvix dilatado y en el ultrasonido se puede observar una
imagen de aspecto heterogéneo, con ecos desorganizados y/o linea del

endometrio de hasta 15 mm.

Manejo: Se puede valorar el tratamiento expectante, tratamiento médico

quirargico donde se debe valorar la sintomatologia y la preferencia de la paciente

Aborto completo: El cérvix se encuentra cerrado o permeable y en el
ultrasonido se aprecia uUtero cuya linea del endometrio tiene un aspecto

homogéneo de hasta 8 - 10 milimetros.
Manejo: No precisa. Descartar la gestacion de una localizacién desconocida.

El tratamiento quirdrgico del aborto Ultimamente ha sido la extraccion de los
restos uterinos que fueron retenidos mediante una via quirdrgica para evitar que
se desarrollen infecciones o hemorragias posteriores. Se debe realizar para su

manejo (14,15):

Dilatacion cervical: Cuando el cérvix se encuentre cerrado, las vias de acceso
a través del cérvix para el aborto quirdrgico se requiere la dilatacion del cérvix
con el objetivo de evitar complicaciones como hemorragia, perforacion uterina o
desgarro cervical. Si el cérvix ya se encuentra dilatado (un aborto en curso e

incompleto) deja de ser necesaria la dilatacion cervical.

Dilatadores higroscopicos: Cuyo mecanismo de accion es extraer agua para
luego expandirse, con la finalidad de dilatar de manera progresiva el cuello
evitando el traumatismo que se produce cuando se utilizan dilatadores de tipo

mecanico.
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Dilatadores médicos: Método mas extendido actualmente. El misoprostol
(analogo de las prostaglandinas E1), es el farmaco mas utilizado debido a ser

econOmico y presentar menores efectos colaterales (17).

La dosis que se recomienda en un aborto de primer trimestre son 400
microgramos. En cuando a la forma de administracion, se deben introducir en el
fondo de saco posterior de la vagina antes de la cirugia, de preferencia cuatro
horas antes para que facilite la dilatacion cervical. El uso del misoprostol
consigue una dilatacion mayor o igual que con el uso de tallos de laminaria y

genera mucho menos dolor que la colocacion de tallos de laminaria.

El misoprostol utilizado por via vaginal produce menos reacciones adversas
medicamentosas comparadas con la administracion oral, debido a que la
absorcién se presenta de manera mas lenta, provocando un pico plasmatico

menor sin que esto disminuya su efecto a nivel del cérvix.

Dilatadores mecéanicos: Dentro de ellos, los mas comunes son los dilatadores
denominados Hegar. Se usan durante el acto operatorio sobre un cuello blando
y entreabierto. Se empieza por aquellos que tengan un calibre menor, y se va

aumentando conforme a la dilatacion requerida.

Legrado quirdrgico: Luego de que el cuello ya se encuentre dilatado, se coloca
una legra, que debe ser la de mayor tamafio posible que pueda ser introducida
por el cérvix. Se procede a realizar un raspado por todas las paredes uterinas
hasta que se evacue por completo la cavidad uterina (existe riesgo de

perforacion).

Legrado por aspiracion: En donde se introduce una canula de aspiracion de

plastico, rigida donde se utiliza el vacio generado ya sea por un dispositivo

11



mecanico o eléctrico. La canula tiene que llegar hasta el fondo uterino y girar de

manera circular para poder llegar a todas las paredes de la cavidad uterina.

Una revision de Cochrane, concluyo que, el legrado que se realiza por aspiracion
se prefiere al legrado de tipo quirdrgico en el manejo del aborto incompleto,
debido a que generaba menos dolor, presencia de hemorragia y la duracién del
procedimiento era menor. Adema4s, presenta un menor nimero de infecciones.
Otra ventaja es que el legrado por aspiracion puede ser usado en lugares con
pocos recursos debido a que no se requiere una sala de operaciones
completamente equipada, y también requiere un menor nimero de personal, ya

que la anestesia puede ser local o con sedantes (11).

Profilaxis con antibiéticos previo al tratamiento quirdrgico: Adn no existe
suficiente evidencia para recomendar la profilaxis antibidtica en forma rutinaria
antes de la evacuacion del contenido del utero por via quirdrgica. Se debe valorar
de forma individualizada al paciente para administrar antibiéticos o no. (Nivel de

evidencia IB, Grado A) (15).

Las complicaciones que se presentan con mayor frecuencia en el tratamiento
quirdrgico son la infeccién y la hemorragia. Ademas se pueden presentar otras
complicaciones que también pueden ocurrir como: evacuacion de forma
incompleta, una perforacién del Gtero, desgarro del cérvix y aquellas propias de
la anestesia. La morbilidad ademas depende de otros factores tales como el
tiempo de gestacion, el método que se ha utilizado, la edad maternay los partos

previos.

Las complicaciones se pueden disminuir si se logra una dilatacion del cuello

Optima, si se realiza una manipulacion correcta de los instrumentos durante la

12



evacuacion de la cavidad uterina y cuando se logra extraer todo el contenido

residual presente.

Hemorragia uterina: Es la mas comun. Cuando persiste una hemorragia vaginal
durante o después de un legrado uterino se precisa descartar la presencia de
desgarros cervicales o vaginales, retencion de restos ovulares dentro de la
cavidad uterina, perforacion uterina, atonia uterina e la posibilidad de una
infeccion. Se debe tener presente que los desgarros y las perforaciones uterinas
sangrantes tienen que ser reparados. Cuando exista retencion de restos se debe

proceder a una evacuacion uterina.

Infeccién: Se ve mayormente en los abortos provocados y es debido
principalmente a la retencion de restos que se confirma con ultrasonido. Existe
mayor predisposicion a que posteriormente desarrolle infertilidad, dolor pélvico

crénico y mayor riesgo de desarrollar un embarazo ectépico.

Se sospecha de infeccién cuando exista la presencia en la paciente de fiebre,
dolor pélvico y hemorragia. Cuando se realiza el examen clinico se puede
apreciar metrorragia, leucorrea con presencia de pus y aumento de volumen del
Utero, que se aprecia de una consistencia blanda y con dolor a la movilizacién

del cérvix.

En los examenes auxiliares se debe incluir un hemograma, una bioquimica y
cultivo de los restos, de la sangre y de la orina. Las mujeres que tengan este
cuadro en su plan de trabajo debe incluir una reevacuacion uterina,
monitorizacion y antibidticos de espectro extendido: Gentamicina (1.5 mg/kg),
mas Penicilina G sbdica 4-8 millones Ul cada 4-6 horas, mas Metronidazol (1 gr

cada 12 horas) o Clindamicina (600 mg cada 6 horas) (3) y realizar el descarte

13



de perforacién uterina con una radiografia de abdomen en bipedestaciéon en

donde se apreciaria un neumoperitoneo.

Perforacion uterina: Es una complicacién poco frecuente (0.2%). Aumentan el
riesgo de esta complicacion la impericia del cirujano, multiples embarazos,
abortos realizados de manera tardia y la presencia de un Utero en retroflexion o

retroversion.

La utilizacion de dilatadores del cuello uterino est4 asociado a un menor riesgo

de perforacion.

Tener presente que tanto la hemorragia, como la intensidad de los sintomas

depende tanto de donde se localice la perforacion como del grado del mismo.

El tratamiento se da segun la presencia o no de sintomas. Si la perforacion es
de un tamafo pequefio se puede optar por la monitorizacion de funciones vitales,
asi como el control de hemorragia y antibioticoterapia de manera profilactica de

espectro ampliado.

Si se sospecha que la perforacion es de un mayor tamafio se debera valorar la

opcién de la laparoscopia para verificar lesiones intestinales o de vejiga.

Desgarro cervical: Se debe localizar y reparar. Un factor protector es el uso de

dilatadores cervicales preoperatorios

Sindrome de Asherman (sinequias uterinas): Asociado en pacientes con
antecedentes de legrado uterino en un 60%. Puede generar infertilidad. Para
minimizar el riesgo de la aparicion de estas sinequias uterinas se requiere una
correcta técnica y el uso de la aspiracion mecanica endouterina. En contraste,
los abortos por legrado uterino pueden generar sinequias uterinas y ser un factor

de riesgo mafiana mas tarde para la aparicion posterior de la placenta previa.
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Hematometra: Es una complicacién poco frecuente. Se debe valorar en una
paciente con dolor postoperatorio inmediato en ausencia de sangrado vaginal.
Generalmente, ocurre en la primera hora de realizado el procedimiento. El
diagndstico es ecogréfico y el manejo se basa en la evacuacién uterina de forma

inmediata.

Trascendencia paralos futuros embarazos: El aborto no est4 asociado a una
disminucion posterior de la fecundidad, salvo si el aborto estuvo asociado a una

infeccion.

Tratamiento expectante (observacional): El tratamiento de tipo expectante
durante un mes puede ser una opcion al tratamiento de tipo quirdrgico inmediato

(Grado de evidencia A) (15).

Generalmente la mayor parte de la expulsion del producto ocurre durante las
primeras dos semanas, si llega a las 4 semanas sin la expulsion, se debe valorar
el manejo ya sea farmacolégico o quirargico. El tratamiento observacional no

esta asociado a un aumento del riesgo de infeccion.

Tratamiento médico: En los afilos ochenta empez6 a considerarse como
método alternativo al aborto médico debido a la disponibilidad de

prostaglandinas y antiprogestagenos.

Las prostaglandinas reblandecen el cuello uterino y generan contracciones
uterinas. Se pueden utilizar ya sea por via oral o vaginal. Una de las ventajas es

Su menor coste y menor numero de complicaciones.

Los efectos adversos de la terapia meédica pueden ser: hemorragia (que es de
mayor volumen y duracion a comparacion del método quirargico), fiebre, dolor,

diarrea y nduseas y vomitos.
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Mifepristona (RU486): Es un antiprogestdgeno cuya farmacodinamia es
bloguear los receptores de la progesterona y vuelve mas sensible al Gtero a la
accion de las prostaglandinas. No es de uso habitual debido a que tiene un costo

elevado, es de baja disponibilidad y es de dificil manejo.

Misoprostol (Cytotec): Es més eficaz con una administracion vaginal que por
via oral y produce un menor nimero de efectos secundarios. Tiene un porcentaje

de éxito de aborto completo alto (61% en dosis Unica y 93% en dosis repetidas).

Tiene varias ventajas como un precio econdémico, bajos efectos secundarios al
utilizarlos por via vaginal, una adecuada disponibilidad y evita la necesidad del

uso de anestesia y los riesgos que estan en relacion a la cirugia.

Esta medicacion esta contraindicado en las pacientes con antecedente de asma

o glaucoma.

La dosis adecuada no esta totalmente definida y presenta modificaciones, tanto
en la dosis que se administra, asi como como en el momento que se debe de

repetir.

Esto puede ser explicado porque la tasa de éxito no solo depende de la dosis de
misoprostol; sino también, influye el tipo de aborto y el tiempo de gestacion. Las
mayores tasas de éxitos estan asociadas al aborto incompleto, a la
administracion de dosis altas por via vaginal (1200-1400 microgramos) y al
seguimiento clinico constante. Cuando es un aborto de tipo retenido, se debe

usar una mayor dosis de misoprostol durante mas tiempo.

La posologia mas comun es 600-800 microgramos de misoprostol por via
vaginal. Luego a las 48 horas una segunda dosis si el aborto no ha sido

completado.
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Puede darse analgesia condicional al dolor.
Estudio anatomopatoldgico

El crecimiento y que el feto pueda sobrevivir durante su desarrollo intrauterino
depende de la placenta, que esta constituida tanto por tejidos fetales y maternos.
El corion corresponde al componente fetal, que, segun el tipo de placentacion,
esta en relacion con el saco vitelino y alantoides. En tanto que el componente
materno esta conformado por la zona mas superficial del endometrio. A través
de la placenta se genera una verdadera interfase entre la circulacion fetal y
materna y esto permite el intercambio gaseoso y metabdlico entra las dos
circulaciones. Ademas tiene una funcién hormonal y produce una barrera entre
los dos sistemas inmunes que facilita que el feto pueda sobrevivir dentro del

atero (16).

El diagnostico anatomopatolégico del aborto incompleto se hace mediante la
presencia de las vellosidades coriales en la muestra obtenida mediante legrado

uterino quirdrgico o por aspiracion (17).
Medida endometrial

Es un método no invasivo, que se realiza de forma ambulatoria y de manera
rapida, genera pocas molestias para la mujer y no tiene riesgos y permite
estudiar el endometrio para medir su grosor. El estudio se debe realizar con la
vejiga vacia, en contraste con la ecografia abdominal donde debe estar llena.
Puede ser utilizado como primer método diagnostico ante una mujer en etapa
posmenopausica, ya que por ejemplo, encontrar una capa endometrial
engrosada, es uno de los parametros mas certeros para sospechar de

adenocarcinoma. En adicién, también puede ser usada en el control del
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tratamiento de reemplazo hormonal. Tiene una baja cantidad de falsos negativos
y evita biopsias de endometrio, entre un 31 y 52%. Sin embargo, es solo un

método de sospecha por lo que debe ser confirmado con la biopsia (18).

La capa basal es ecogénica y la funcional es hipoecogénica. La linea media es

reflectiva, que es resultado de la oposicién de las superficies del endometrio (19).

Generalmente, el endometrio se observa como una linea central, simétrica,
homogénea e hiperecogénica, que se diferencia bien del miometrio
hipoecogénico. El grosor endometrial que se aprecia en las mujeres en etapa
premenopausica, no pasa los 4 mm en el dia 4, ni los 8 mm en el dia 8 del
régimen catamenial. En la segunda parte del ciclo, el espesor del endometrio

mide entre 7y 12 mm (19).

Cuando la paciente postmenopausica es asintomatica, un endometrio menor a 4
mm esta relacionado a la ausencia de enfermedad endometrial. Si el valor se
eleva, se detectan hiperplasias endometriales, llegando inclusive a cancer de
endometrio. Con estos puntos de corte, Gull B et al. manifiestan una sensibilidad

del 100% y especificidad del 60% (20).

Toda formacién nueva por muy pequefia e incipiente que pueda ser, expande el
endometrio y aumenta su grosor, modifica su homogeneidad y altera su cavidad,
lo que constituye en una imagen de alarma o sospecha. Las pacientes que estan
en una terapia de reemplazo hormonal sustitutivo tienen un grosor del
endometrio aumentado, y se considera normal hasta 8 mm, en ausencia de
hemorragia. Grosores endometriales superiores, imagenes sospechosas y
hemorragias anormales, deben ser indicacion de histeroscopia y biopsia de

endometrio (20).
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Al revisar todos estos estudios se ha considerado en el presente trabajo un punto
de corte para determinar como presencia de tejido corial a una medida del grosor

endometrial mayor a 10 mm, como diagnostico de aborto incompleto.
Para la medida del grosor endometrial se debe considerar lo siguiente (21).

Para medir el endometrio se debe tener un corte longitudinal tomado por la parte
de mayor grosor, que esté situado por el céliper en la mitad de las lineas
ecogénicas periféricas. La ganancia del ecdgrafo debe llegar a ser tal que la
vejiga sea sonoluscente. En mujeres premenopausicas, el espesor endometrial
no excede los 14-16 mm y 4 mm en posmenopausicas. Durante el ciclo

menstrual el endometrio puede variar su ecogenicidad.
Hormona gonadotrofina coriénica (hCG) (2)

Consiste en la deteccion de la hormona gonotrofina corionica (hCG) ya sea en la

sangre o en la orina.

Las pruebas cualitativas de en orina se vuelven positivas desde 20 Ul a los 10
dias posteriores a la ovulacion, o a partir de 50 Ul si deberia producirse la

menstruacion.

La presencia de falsos negativos se debe a un punto de corte de deteccion muy
elevado. Este error es frecuente cuando mas precoz sea el embarazo y mayor
sea el punto de corte. En contraste, concentraciones muy elevadas de hCG dan
lugar a falsos negativos por el efecto de prozona, ya que la concentracion del

antigeno sobrepasa las posibilidades del sistema.

Los falsos positivos pueden ser producidos por la presencia de hemoglobina o
globulos rojos, proteinuria o bacteriuria, algunos medicamentos como opiaceos

0 neurolépticos, etc.
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A partir del primer dia de la dltima menstruacion para un ciclo de 28 dias y una
ovulacion tedrica en el dia 14 del ciclo es donde se considera la fecha de
positividad, por lo que la prueba puede ser negativa si es que la ovulacion se

produciria mas tarde de la fecha teérica.

La dosificacion plasmatica cuantitativa se hace positiva entre 8 y 10 dias después
de la fecundacion (bastante antes de un posible retraso de la regla) y presenta
menos falsos negativos. La concentracion de hCG se duplica normalmente cada
48 horas hasta las 8 010 semanas de amenorrea. Las dosificaciones cualitativas

positivas confirman el embarazo.

Un resultado negativo no descarga el diagnéstico de embarazo incipiente o
interrumpido y es necesario que se repita la dosificacion a los 8 dias para que se

confirme la no existencia de un embarazo incipiente.

Las dosificaciones plasmaticas cuantitativas permiten responder a dos

cuestiones fundamentales.

Confirmar el embarazo: Sin embargo, la concentracion puede seguir siendo
normal aun después de la interrupcion del embarazo. Ademas, la prueba puede
dar un falso negativo si se realiza antes del 8avo dia después de producida la

fecundacion.

Precisar su evolucion: Se puede predecir el aborto si el nivel de hormona es
inferior al que deberia corresponder al tiempo en semanas del embarazo en un
98% de los casos, teniendo como requisito conocer la fecha de la fecundacion.
Se suele confirmar el aborto cuando en dos muestras sucesivas se encuentra

niveles estables o decrecientes en un intervalo de 48 horas.
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El nivel de hCG, no indica la localizacion del huevo, ya sea intra o extrauterina,
por lo que, debe ser completado con una ecografia pélvica y recordar el concepto
del umbral: la hCG debe ser mayor a 1000 Ul para que por ecografia transvaginal
se pueda observar el saco ovular y mayor a 3000 Ul si es por via

transabdominal (1).
1.3 Definicion de términos basicos

Aborto: Interrupcion ya sea espontanea o provocada del embarazo que se da
antes de la semana 22 de gestacion y/o un feto que pesa menos de 500 gramos.
Se ha encontrado una tasa de pérdida del 10 al 15% de las gestaciones y mas

del 80% de abortos que se producen se dan antes de las 12 semanas (22).

Aborto incompleto: Expulsion parcial de tejidos fetales, placentarios o liquido

amnibtico a través de un cuello con modificaciones y sangrado variable (22).

Aborto completo: Expulsion completa del feto y anexos ovulares con cese

posterior de la hemorragia y el dolor (22).

Medida del grosor endometrial: Medida de la distancia existente entre la
interfase endometrio-miometrio inferior y superior del itero. Tomadas en un corte

longitudinal en su parte mas gruesa (21).

Vellosidades coriénicas (coriales): Las vellosidades coribnicas es una
estructura que se forma en la superficie del corion, que se encuantra en contacto
directo con el endometrio del Utero, que sirven para el intercambio entre la sangre

materna y la del embrién y del feto (22).

Tipo de cirugia: Procedimiento quirargico que se realiza a una paciente con
aborto incompleto. Puede ser aspiracion mecéanica endouterina (AMEU) o

legrado uterino (LU) (14).
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Complicaciones inmediatas: Son las complicaciones inmediatas durante y
posteriores al acto operatorio, ocurridas dentro de las dos primeras horas.

Pueden ser: hemorragia, infeccion, perforacion uterina y desgarro cervical (12).
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacion de la hipotesis

La medida del grosor endometrial menor o igual a 10 mm es Gtil para determinar
la ausencia de vellosidades coriales en pacientes con tratamiento quirtrgico del

aborto incompleto.

Hipotesis
Ho: No existe asociacién entre un Endometrio < 10 mm. con la ausencia de
vellosidades coriales en pacientes con tratamiento quirdrgico del aborto
incompleto.
H1: Existe asociacién entre un endometrio < 10 mm. con la ausencia de
vellosidades coriales en pacientes con tratamiento quirdrgico del aborto

incompleto.
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2.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Definicion Tipo por su Indicador Escalade | Categoriay sus valores Medio de
naturaleza medcién verificacion
Edad Cantidad de | Cuantitativa Numero de De raz6n Numero de 0 amas Historia
afios desde afios afios desde afios clinica
el cumplidos la fecha de
nacimiento desde el nacimiento
de la nacimiento
paciente.
Medida del Medida de la | Cuantitativa. | Medida del Nominal Endometrio <10 mm. Ficha de
grosor distancia grosor delgado recolec-cion
endometrial | existente Perosela | andometrial en de datos
entre la operamonall mm.
interfase z6 como Base de
endometrio- cualitativa datos del
miometrio nominal, ver Endometrio Servicio de
inferior y el indicador grueso > 10 mm. ecografia
superior del Historia
utero. clinica
Resultado Presencia al | Cualitativa Presencia de Nominal Presente Si Ficha de
anatomo- estudio vellosidades recoleccién
patolégico. anatomopat coriales de datos.
Presencia olégico de
de vellosida- | células del
des coriales | citotro- Base de
foblasto que datos del
proliferan en Servicio de
la superficie Anatomia
externa del Patolégica
saco Ausencia de
corionico, vellosidades
que se coriales istori
proyectan al Ausente No Hisiona
sinciotio-
trofoblasto.
Tipo de Tipo de Cualitativa Aspiracion Nominal Aspiracion Si Ficha de
cirugia procedi- mecanica mecanica recoleccién
miento endouterina endouterina No de datos
quirdrgico (AMEU) (AMEU)
que se
realizé a la Libro de
paciente con Legrado Legrado si Sala de
diagnéstico uterino (LU) uterino (LU) operaciones
de aborto No
incompleto. Historia
clinica
Complica- Complica- Cualitativa Presencia o Nominal Hemorragia  Si Ficha de
ciones ciones ausencia de: recoleccion
inmediatas operatorias . No de datos
del inmediatas Hemorragia Infeccion si _
tratamiento ocurridas Infeccién Libro de s_ala
quirargico dentro del No de operacio-
acto Perforacién y 3 nes.
operatorio 0 Perforacion Si Historia
durante las Desgarro .
; No clinica
siguientes cervical
dos horas Desgarro Si
del mismo. cervical No
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA

3.1 Tipos y disefio

El disefio metodolégico que se utilizé en el presente estudio fue desde un
enfoque cuantitativo, porque se examin0 los datos de manera numeérica,
haciendo uso de la estadistica para la inferencia de los resultados; siendo por la
intervencién del investigador de tipo observacional, segun el alcance fue de tipo
analitico, por el numero de mediciones fue de tipo transversal, pues se tomaron
los datos en un solo corte y segun la planificacion de la toma de datos fue de tipo

retrospectivo.
3.2 Disefio muestral
Poblacion

Pacientes que acudieron al Servicio de Emergencia del Instituto Nacional

Materno Perinatal, con el diagndstico de aborto incompleto durante el 2015.
Se tomo en consideracion para elegir la poblacion:

- Diagnéstico de embarazo previo o en la consulta de Emergencia del Instituto
Nacional Materno Perinatal (INMP) con ecografia y/o subunidad B de la hormona

gonadotrofina coridnica cuantitativa positiva.

- La ecografia tomada en Emergencia del INMP, no sea un aborto retenido

(frustro).

- La ecografia tomada en Emergencia del INMP, esté registrada la medida del

grosor endometrial.
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- Se pudo acceder a los resultados anatomo-patolégicos de la Aspiracion
Mecénica Endouterina (AMEU) o Legrado Uterino (LU) ya sea en la historia

clinica o en los archivos de Anatomiapatoldgica.
Tamafio de muestra

Se consider6 el Boletin Estadistico del Instituto Nacional Materno Perinatal del

2014 (23), aun no se habia publicado el 2015, se observo lo siguiente:

Aspiracion manual endouterina (AMEU) 4034
Legrado uterino (LU) 28
Total 4062

Al aplicar el STATCALC del Epi Info 7 se obtuvo:

Poblacion 4062
Frecuencia esperada 50%
Margen de error 5%
Nivel de confianza del 95% 351

Tamano muestral de 351

Seleccion de la muestra

Se realiz6é un muestreo de tipo no probabilistico consecutivo, hasta obtener la

muestra de 351 pacientes.
3.3 Técnicas y procesamiento de recoleccion de datos

La técnica de recoleccion de datos se hizo mediante la revision de las historia
clinicas de las pacientes con diagndéstico de aborto incompleto, atendidas en el

Servicio de Emergencia del Instituto Nacional Materno Perinatal, durante el 2015.
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El instrumento fue una ficha de recoleccidon de datos. Ver anexo 2

3.4 Procesamiento y analisis de los datos

El andlisis de datos se hizo de la siguiente forma.

Hipotesis

Ho: No existe asociacion entre un endometrio < 10 mm. con la ausencia de
vellosidades coriales en pacientes con tratamiento quirdrgico del aborto
incompleto.

H1: Existe asociacién entre un endometrio < 10 mm. con la ausencia de

vellosidades coriales en pacientes con tratamiento quirdrgico del aborto

incompleto.

Si bien el endometrio es una variable de tipo cuantitativo, en el presente trabajo
se lo operacionalizé en una forma cualitativa. Obteniéndose una Tabla de 2 x 2

con variables cualitativas.

Vellosidades Vellosidades
coriales coriales
Presente Ausente

Endometrio £ 10 mm

Endometrio > 10 mm

El andilis de los datos se hizo con la prueba de chi cuadrado y odds ratio, si

consideramos que las 2 variables son cualitativas e independientes.
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3.5Aspectos éticos

El presente trabajo fue un estudio de tipo cuantitativo, analitico, observacional,
en donde se revis6 como fuente de informacion las historias clinicas, las cuales
fueron tratadas guardando la confidencialidad de las pacientes. No se publicara

por ningun motivo los nombres de las pacientes de la presente investigacion.

La informacion de los datos, asi como el analisis de los mismos, se realizé
guardando la mayor rigurosidad cientifica sin falsear ni acomodar los datos

obtenidos que se muestran en la presente investigacion.
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CAPITULO IlIl: RESULTADOS

Se estudiaron en total 430 pacientes. Con una media de edad de 28 afios, un
rango de 15 — 45 afios. El histograma de distribucion de frecuencias de la edad
muestra una curva cercana a la normal y una desviacién estandar de 7.001.

Tabla 1y figural.

Tabla 1. Media y desviacion estandar de la distribucién de frecuencias de la edad de
pacientes con aborto incompleto Instituto Nacional Materno Perinatal Lima 2015

Edad
N Vélido 430
Perdidos 0
Media 28,00
Error estandar de la media ,338
Desviacién estandar 7,001
Varianza 49,016
Minimo 15
Maximo 45
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Histograma
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Figura 1. Histograma de distribucién de frecuencias de la edad de pacientes con aborto

incompleto Instituto Nacional Materno Perinatal Lima 2015

Se obtuvo un porcentaje de pacientes adolescentes del 11.6%, gestantes afiosas

en 22.6% y la gran mayoria entre los 20 a 34 afios en un 65.8%. Tabla 2.

Tabla 2. Distribucién por grupos etarios de pacientes con aborto incompleto Instituto
Nacional Materno Perinatal Lima 2015

Edad Frecuencia %
0 - 19 afios 50 11.6%
20 - 34 afios 283 65.8%
35 - mas afios 97 22.6%
Total general 430 100%

El tipo de cirugia mas frecuentemente realizada fue la Aspiracion mecanica

endouterina (AMEU), en un 97.7% de las pacientes. Tabla 3 y figura 2.

30



Tabla 3. Tipo de cirugia en pacientes con aborto incompleto Instituto Nacional

Materno Perinatal Lima 2015

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido AMEU 420 97.7 97.7 97.7
LEGRADO 10 2.3 2.3 100.0
UTERINO
Total 430 100.0 100.0

00
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Frecuencia

200

100
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LEGRADO UTERING

TIPO DE CIRUGIA

Figura 2. Tipo de cirugia en pacientes con aborto incompleto Instituto Nacional Materno

Perinatal Lima 2015

La medida del grosor endometrial de las pacientes tuvo una media de 17.6 mm.

con un rango de 5y 54 mm. Al realizar el histograma de la distribucién de

frecuencias del grosor endometrial se aprecia una distribucion cercana a la

normal, con una desviacion estandar de 7.44. Tabla 4 y figura 3.
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Tabla 4. Medida del grosor endometrial en pacientes con aborto incompleto Instituto

Nacional Materno Perinatal Lima 2015

Grosor endometrial

N Valido 430

Perdidos 0
Media 17,61
Error estandar de la media ,359
Desviacion estandar 7,440
Varianza 55,353
Minimo 5
Maximo 54

Grafico 3. Histograma de la medida del grosor endometrial en pacientes con aborto

incompleto Instituto Nacional Materno Perinatal Lima 2015
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Se encontré una medida del grosor endometrial menor o igual a 10 mm en 90
pacientes, que representa un 20.9% y mayor a 10 mm en 340 pacientes, que

equivale a un 79.1%. Tabla 5y figura 4.
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Tabla 5. Tipo del grosor del endometrio en pacientes

Nacional Materno Perinatal Lima 2015

con aborto incompleto Instituto

Tipo de Endometrio

Fre- Porcentaje Porcentaje Porcentaje
cuencia valido acumulado
Vélido MENOR O IGUAL A 10 mm 90 20.9 20.9 20.9
MAYOR DE 10 mm 340 79.1 79.1 100.0
Total 430 100.0 100.0
TIPO DE ENDOMETRIO
400
300
o
o
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18

100+

MEMOR O IGLI.IAL A 10 mm
TIPO DE ENDOMETRIO

T
MAYOR DE 10 mm

Figura 4. Tipo del grosor del endometrio en pacientes con aborto incompleto Instituto

Nacional Materno Perinatal Lima 2015

En 263 pacientes se encontré la presencia de vellosidades coriales en el

resultado anatomopatolégico, mientras en 167 habia ausencia de la misma, que

equivale a un 61.2% y 38.8%, respectivamente. Tabla 6 y figura 5.
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Tabla 6. Presencia o ausencia de vellosidades coriales en el resultado
anatomopatol6égico de pacientes con aborto incompleto Instituto Nacional Materno
Perinatal Lima 2015

Vellosidades coriales

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si vellosidades 263 61.2 61.2 61.2
No vellosidades 167 38.8 38.8 100.0
Total 430 100.0 100.0
VELLOSIDADES
300
200
=
2
L0
3
b
o
100
’ Sl VELLOISIDADES NO VELLIOSIADES

VELLOSIDADES
Figura 5. Presencia o ausencia de vellosidades coriales en el resultado
anatomopatolégico de pacientes con aborto incompleto Instituto Nacional Materno
Perinatal Lima 2015

En ninguna de las pacientes estudiadas sometidas a tratamiento quirargico, ya

sea aspiracion mecéanica endouterina (AMEU) o legrado uterino, se present6

alguna complicacion. Tabla 7.
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Tabla 7. Presentacién de complicaciones en pacientes con aborto incompleto Instituto

Nacional Materno Perinatal Lima 2015

COMPLICACIONES

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido NO 430 100.0 100.0 100.0

De las 90 pacientes sometidas a tratamiento quirdrgico, con un grosor
endometrial menor o igual a 10 mm, 15 presentaron vellosidades coriales
positivas en el resultado anatomopatologico y 75 resultaron negativas, lo que
representa un 16.7 y 83.3% respectivamente. Mientras que, de las 340 pacientes
con grosor endometrial mayor de 10 mm, 248 presentaron vellosidades coriales
positivas y 92 fueron negativas, lo que representa un 72.9% y 27.1%

respectivamente. Tabla 8 y figura 6.

Tabla 8. Tipo de grosor endometrial y vellosidades coriales en pacientes con aborto

incompleto Instituto Nacional Materno Perinatal Lima 2015

Tabla cruzada tipo de endometrio / vellosidades coriales

Vellosidades Total
Sl NO
Vellosidades Vellosidades

Tipo de Menor o igual a 15 75 90
endometrio 10 mm (16.7%) (83.3%)

Mayor de 248 92 340

10 mm (72.9%) (27.1%)
Total 263 167 430
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Figura 6. Tipo de grosor endometrial y vellosidades coriales en pacientes con aborto

incompleto Instituto Nacional Materno Perinatal Lima 2015

La prueba de Chi cuadrado, entre grosor endometrial y resultado
anatomopatologico arrojé un resultado de 0.000, lo cual es altamente
significativo y el odds ratio de los mismos dio un valor de 0.074 para pacientes
con un grosor endometrial menor o igual a 10 mm y de 13.4 para las que tuvieron
un grosor endometrial mayor de 10 mm. Lo que nos indica una fuerte asociacion
entre el grosor endometrial mayor de 10 mm en pacientes con diagnéstico de
aborto incompleto y la presencia de vellosidades coriales en el resultado

anatomopatologico. Tablas 9y 10.
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Tabla 9. Prueba de Chi-cuadrado Tipo de grosor endometrial y vellosidades coriales en

pacientes con aborto incompleto Instituto Nacional Materno Perinatal Lima 2015

Pruebas de Chi cuadrado

Valor gl Significacion

asintética (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 94.873% 1 .000
Correccién de continuidad® 92.518 1 .000
Razén de verosimilitud 96.378 1 .000
N de casos validos 430

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 34.95.

b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla 10. Odds ratio Tipo de grosor endometrial y vellosidades coriales en pacientes

con aborto incompleto Instituto Nacional Materno Perinatal Lima 2015

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Razon de ventajas para
Tipo de endometrio
Menor o igual a 10 mm .074 .041 .136
Mayor de 10 mm 134
N.° de casos validos 430
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CAPITULO V: DISCUSION

La media de edad de nuestras pacientes fue de 28 afos, similar a los estudios
de Nielsen, Hurd y Jurkovic, en donde la media de edad fueron de 32, 33y 31

afos respectivamente (4,5,7).

El 22.6% de nuestras pacientes tuvieron una edad mayor de 35 afos (97
pacientes), lo cual debemos considerar ya que un estudio prospectivo sefiala
que la tasa de abortos espontaneos es mayor segin aumenta la edad de las

pacientes (2,3).

Casi la totalidad de las intervenciones quirirgicas que se realizaron fueron del
tipo de Aspiracion mecanica endouterina (AMEU): 97.7%, acorde con la practica
actual, si consideramos que el legrado uterino es un procedimiento mucho mas
traumatico para la mucosa uterina, pudiendo producir por ello sinequias
(Sindrome de Asherman), por lo que se prefiere una aspiracion suave, con
canulas de plastico (2).

Asimismo, una revision Cochrane (11) concluyé que el legrado realizado por
aspiracion es preferible al legrado de tipo quirargico quirargico para el manejo
del aborto incompleto, debido a que produce menor dolor, menos hemorragia, la
duracion del tiempo operatorio era mucho mas corta y lleva a menos
complicaciones de tipo infeccioso; también se sefiala que éste método se puede
realizars en aquellos lugares con recursos limitados; pues no hace falta que se
cuente con un quirofano completamente equipado y puede realizarse con
sedantes o con anestesia local, por lo que precisa menor cantidad de personal

de salud.
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La media del grosor endometrial fue de 17.6, con un rango de 5y 54 mm.,
similares a los estudios de Nielsen 15 a 50 mm (4), Hurd menor y mayor de 10

mm (5), Jurkovic de 3 a 55 mm (7).

El cuadro de tipo de endometrio versus vellosidades coriales, nos muestra una
prueba de Chi cuadrado bastante significativo (p<0.0001) en el sentido de no
encontrar vellosidades coriales en el resultado anatomopatoldgico si el grosor
endometrial es menor de 10 mm. Lo cual, nos hace pensar que el haber realizado
el procedimiento quirdrgico respectivo era innecesario. Si comparamos estos
datos con el estudio de Hurd (5), en donde encuentra una eficacia del 100% de
resolucién con simple observacion del aborto espontdneo con un endometrio
menor de 10 mm. que concuerda con los resultados anatomopatoldgico
encontrados en nuestro estudio. Asimismo, debemos sefialar que ésta eficacia
de resolucion con simple observacion del aborto espontaneo es menor, en el
orden del 79%, en el estudio de Nielsen (4) con un endometrio mayor de 15 mm.
Sin embargo, Luise (6) encontré una eficacia del 91% de resolucion espontanea
en pacientes con un grosor endometrial de 15 mm. Si bien, el estudio nuestro no
es comparable directamente con los estudios mencionados, nos hacen ver que
el tratamiento del aborto espontaneo en mujeres hemodinamicamente estables
y sin signos de infeccion no siempre debe ser el tratamiento quirdrgico, como se

hace en forma rutinaria en el Instituto Nacional Materno Perinatal.

En nuestro estudio en la serie estudiada no encontramos ninguna complicacion
inmediata. Sin embargo, en otras series se encontraron complicaciones del
orden del 6%, 5.8% y 4%, Nielsen (4), Chung (24) y De Poncheville (25)
respectivamente, siendo las mas frecuentes las infecciones, retencion de restos

y perforacién uterina.
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Si consideramos que el manejo del aborto incompleto con un endometrio menor
o igual a 10 mm, puede ser manejado con una simple observacion, ello nos daria
un ahorro significativo en gastos sanitarios, tal como lo sefala los resultados de

Ruipérez (8).
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CONCLUSIONES

El manejo del aborto incompleto espontdneo en el Instituto Nacional Materno
Perinatal es predominantemente quirdrgico, siendo la Aspiracibn Mecénica

Endouterina (AMEU) el procedimiento mayor utilizado.

El tratamiento quirargico del aborto incompleto, sobretodo la aspiracion
mecanica endouterina (AMEU), es un procedimiento seguro por no presentar

mayores complicaciones inmediatas.

Existe una asociacion altamente significativa entre un grosor endometrial menor
o igual a 10 mm. con la ausencia de vellosidades coriales en el resultado
antomopatologico del tratamiento quirargico del aborto incompleto
correspondiente. Lo cual, nos hace pensar que el haber realizado el

procedimiento quirdrgico respectivo era innecesario.

Debemos considerar que el manejo del aborto incompleto en pacientes
hemodindmicamente estables y sin signos de infeccién con un endometrio menor
o igual a 10 mm, debe ser manejado en forma expectante, con una simple

observacién y no con un tratamiento quirdrgico.

El manejo en forma expectante en dichas paciente nos daria un ahorro

significativo en gastos sanitarios.
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RECOMENDACIONES

En base a los resultados obtenidos en el presente trabajo, surge el interés de
evaluar cortes de mayor grosor endometrial para determinar la ausencia de
vellosidades coriales en el resultado anatomopatologico del tratamiento
quirargico del aborto incompleto y con ello estableer si se encuentra ante la
presencia de un aborto completo (ya resuelto) versus un aborto incompleto que

necesite un tratamiento quirdrgico o meédico.

Si bien es cierto, los resultados sefialan que el tratamiento de tipo quirdrgico del
aborto incompleto es un procedimiento que se realiza en forma segura y rapida,
se debe recomendar realizar protocolos de manejo expectante (simple
observacion) de los casos de aborto incompleto espontaneos,
hemodindmicamente estables, sin signos de infeccibn, con un grosor
endometrial menor o igual a 10 mm., si tomamos en consideracidén que permitiria

no realizar una intervencién quirtrgica mas de las veces innecesaria.

Este manejo espontaneo (observacional) permitiria reducir significativamente los

gastos sanitarios, por lo que se recomienda su implementacion.
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2. Instrumento de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha N.°: Historia clinica:
Fecha de ingreso: Fecha egreso:
Nombre:

Edad: GP FUR: EG:

Diagnostico de embarazo:

B-HCG: Fecha:

Ecografia Fecha:
Ecografia de emergencia: Grosor endometrial: _~~~ mm.
Cirugia: L AMEU
Complicaciones en cirugia: Si No

Resultado de anatomia patoldgica

Vellosidades coriales: Si No
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RESUMEN: EI Objetivo del presente estudio fue determinar si la medida del
grosor endometrial menor o igual a 10 mm. es util para determinar la ausencia
de vellosidades coriales en el resultado anatomo-patologico del tratamiento
quirurgico del aborto incompleto, como una forma de evaluar cuando existe la
necesidad de un tratamiento quirdrgico o sélo un manejo expectante
(observacional) en pacientes con diagnéstico de aborto incompleto, en el
Instituto Nacional Materno Perinatal. Se realiz6 un estudio cuantitativo, analitico,
transversal correlacional, no experimental. Se tomo6 una muestra que incluy6 un
total de 430 pacientes, que acudieron al Servicio de Emergencia con el
diagnostico de aborto incompleto, a las cuales se le realizé una medida del
grosor endometrial por ecografia transvaginal, tratamiento quirdrgico ya sea
aspiracion mecénica endouterina o legrado uterino y estudio anatomo-patol4gico
de las muestras obtenidas del procedimiento respectivo. Se comparé una
medida del grosor endometrial menor o igual a 10 mm., con respecto a los
resultados anatomo-patoldgicos, mediante una tabla de 2 x 2 y un test de chi-
cuadrado. Los resultados obtenidos mostraron una asociacion altamente
significativa entre un grosor endometrial menor o igual a 10 mm. con la ausencia
de vellosidades coriales en el resultado antomo-patolégico del tratamiento
quirargico del aborto incompleto correspondiente (p<0.0001) y un OR de 0.074.
Lo cual nos indica, que dicha medida nos permite establecer la posibilidad de no
realizar tratamiento quirdrgico en pacientes con aborto incompleto
hemodinamicamente estables y sin signos de infeccion.

Palabras clave: grosor endometrial, aborto incompleto, manejo quirdrgico del
aborto incompleto

INTRODUCCION: El aborto incompleto es una causa frecuente de consulta por
emergencia en el Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP), cuyo tratamiento
en la gran mayoria de las veces termina en una Aspiracion mecanica endouterina
(AMEU) 6 en un Legrado uterino (LU).

Cuando dichas pacientes acuden a control por consultorios externos, el resultado
del estudio anatomo-patolégico no siempre objetiva la presencia de vellosidades
coriales, lo cual nos hace pensar que tuvieron un aborto completo, no habiendo
sido necesario por tanto dicho procedimiento.

Es por tanto la idea de investigacion si es posible determinar una medida del
grosor endometrial como una forma de establecer si se esta ante la presencia de
un aborto incompleto o completo.
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El Objetivo del presente estudio fue determinar si la medida del grosor
endometrial menor o igual a 10 mm. es util para determinar la ausencia de
vellosidades coriales en el resultado anatomo-patolégico del tratamiento
quirurgico del aborto incompleto, como una forma de evaluar cuando existe la
necesidad de un tratamiento quirdrgico o sOlo un manejo expectante
(observacional) en pacientes con diagnéstico de aborto incompleto, en el
Instituto Nacional Materno Perinatal.

La utilizacién de ésta medida diagndstica podra evitar el sobretratamiento con
Aspiracién mecanica endouterina (AMEU) 6 Legrado uterino (LU) en pacientes
con aborto completo.

Se tomo6 como poblacién a estudiar las pacientes con aborto incompleto en el
afio 2015.

MATERIALES Y METODOS: Se evaluaron un total de 430 pacientes, que
acudieron al Servicio de Emergencia del INMP con el diagndstico de aborto
incompleto, a las cuales se le realizé una ecografia transvaginal (donde se midio
el grosor endometrial), un manejo quirdrgico (aspiracion mecanica endouterina
0 legrado uterino) y el producto obtenido estudiado por anatomia patolégica. Se
tomé como punto de corte un grosor endometrial menor o igual a 10 mm y mayor
a 10 mm. dicha variable se la comparé con la presencia o ausencia de
vellosidades coriales en el estudio anatom-patolégico, mediante una tabla de 2
X 2 y se realiz6 una prueba de chi cuadrado. Se estudi6 ademas las
complicaciones inmediatas de los procedimientos quirargicos

RESULTADOS: Se estudiaron en total 430 pacientes. Con una media de edad
de 28 afios, un rango de 15 — 45 afios. Se obtuvo un porcentaje de pacientes
adolescentes del 11.6%, gestantes afiosas en 22.6% y la gran mayoria entre los
20 a 34 afios en un 65.8%.

El tipo de cirugia mas frecuentemente realizada fue la Aspiracion mecéanica
endouterina (AMEU), en un 97.7% de las pacientes.

La medida del grosor endometrial de las pacientes, tuvo una media de 17.6 mm.
con un rango de 5y 54 mm. Se encontré una medida del grosor endometrial
menor o igual a 10 mm en 90 pacientes, que representa un 20.9% y mayor a 10
mm en 340 pacientes, que equivale a un 79.1%. En 263 pacientes se encontrd
la presencia de vellosidades coriales en el resultado anatomo-patoldgico,
mientras en 167 habia ausencia de la misma, que equivale a un 61.2% y 38.8%,
respectivamente.

En ninguna de las pacientes estudiadas sometidas a tratamiento quirurgico, ya
sea aspiracion mecanica endouterina (AMEU) o legrado uterino, se presenté
alguna complicacion.

De las 90 pacientes sometidas a tratamiento quirdrgico, con un grosor
endometrial menor o igual a 10 mm, 15 presentaron vellosidades coriales
positivas en el resultado anatomo-patolégico y 75 resultaron negativas, lo que
representa un 16.7 y 83.3% respectivamente. Mientras que, de las 340 pacientes
con grosor endometrial mayor de 10 mm, 248 presentaron vellosidades coriales
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Tabla 1. Tipo de grosor endometrial y vellosidades coriales en pacientes con aborto

incompleto. Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima 2015

Tabla cruzada tipo de endometrio / vellosidades coriales

Recuento
Vellosidades Total
SI NO
Vellosidades Vellosidades

Tipo de Menor o igual a 15 75 90
endometrio 10 mm (16.7%) (83.3%)

Mayor de 248 92 340

10 mm (72..9%) (27.1%)
Total 263 167 430

positivas y 92 fueron negativas, lo que representa un 72.9% y 27.1%
respectivamente (Tabla 1). La prueba de chi-cuadrado, entre grosor endometrial
y resultado anatomo-patologico arrojé un resultado de 0.000 y el odds ratio de
los mismos dio un valor de 0.074 para pacientes con un grosor endometrial
menor o igual a 10 mm y de 13.4 para las que tuvieron un grosor endometrial
mayor de 10 mm. Los resultados obtenidos mostraron una asociacién altamente
significativa entre un grosor endometrial menor o igual a 10 mm. con la ausencia
de vellosidades coriales en el resultado antomo-patolégico del tratamiento
quirurgico del aborto incompleto.

DISCUSION: La media de edad de nuestras pacientes fue de 28 afios, similar a
los estudios de Nielsen, Hurd y Jurkovic, en donde la media de edad fueron de
32, 33 y 31 afios respectivamente (3,4,6). El 22.6% de nuestras pacientes
tuvieron una edad mayor de 35 afios (97 pacientes), lo cual debemos considerar
ya que un estudio prospectivo sefiala que la tasa de abortos espontaneos es
mayor segun aumenta la edad de las pacientes (1,2).

Casi la totalidad de las intervenciones quirdrgicas que se realizaron fueron del
tipo de Aspiracidon mecanica endouterina (AMEU): 97.7%, acorde con la practica
actual, si consideramos que el legrado uterino es un procedimiento demasiado
traumatico para la mucosa uterina, pudiendo producir por ello sinequias
(Sindrome de Asherman), por lo que se prefiere una aspiracion suave (1).
Asimismo, una revision Cochrane (10) concluyo que el legrado por aspiracion es
preferible al legrado quirdrgico en el aborto incompleto, porque producia menos
dolor, hemorragia, la duracion era mas corta y conlleva menos complicaciones
infecciosas; también hace referencia a que éste método puede realizarse en
lugares con recursos limitados, ya que no hace falta la presencia de un quiréfano
completamente equipado y se puede realizar con anestesia local o sedantes, por
lo que precisa menos personal.
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La media del grosor endometrial fue de 17.6, con un rango de 5y 54 mm.,
similares a los estudios de Nielsen (3) 15 a 50 mm., Hurd (4) menor y mayor de
10 mm., Jurkovic (6) de 3 a 55 mm.

El resultado de tipo de endometrio versus vellosidades coriales, nos muestra una
prueba de chi cuadrado bastante significativo (p<0.0001) en el sentido de no
encontrar vellosidades coriales en el resultado anatomo-patoldgico si el grosor
endometrial es menor de 10 mm. Lo cual, nos hace pensar que el haber realizado
el procedimiento quirdrgico respectivo era innecesario. Si comparamos estos
datos con el estudio de Hurd (4), en donde encuentra una eficacia del 100% de
resolucién con simple observacion del aborto espontaneo con un endometrio
menor de 10 mm. que concuerda con los resultados anatomo-patolégico
encontrados en nuestro estudio. Asimismo, debemos sefialar que ésta eficacia
de resolucion con simple observacion del aborto espontaneo es menor, en el
orden del 79%, en el estudio de Nielsen (3) con un endometrio mayor de 15 mm.
Sin embargo, Luise (5) encontr6 una eficacia del 91% de resolucion espontanea
en pacientes con un grosor endometrial de 15 mm. Si bien, el estudio nuestro no
es comparable directamente con los estudios mencionados, nos hacen ver que
el tratamiento del aborto espontaneo en mujeres hemodinamicamente estables
y sin signos de infeccion no siempre debe ser el tratamiento quirdrgico, como se
hace en forma rutinaria en el Instituto Nacional Materno Perinatal.

En nuestro estudio en la serie estudiada no encontramos ninguna complicacion
inmediata. Sin embargo, en otras series se encontraron complicaciones del
orden del 6%, 5.8% y 4%, Nielsen (3), Chung (22) y De Poncheville (23)
respectivamente, siendo las mas frecuentes las infecciones, retencion de restos
y perforacién uterina.

Si consideramos que el manejo del aborto incompleto con un endometrio menor
o igual a 10 mm, puede ser manejado con una simple observacion, ello nos daria
un ahorro significativo en gastos sanitarios, tal como lo sefala los resultados de
Ruipérez (7).

Se puede concluir que el manejo del aborto incompleto espontaneo en el Instituto
Nacional Materno Perinatal es predominantemente quirdrgico, siendo la
Aspiracion mecanica endouterina (AMEU) el procedimiento mayor utilizado. El
tratamiento quirdrgico del aborto incompleto, sobretodo la aspiracion mecénica
endouterina (AMEU), es un procedimiento seguro por no presentar mayores
complicaciones inmediatas. Existe una asociacion altamente significativa entre
un grosor endometrial menor o igual a 10 mm. con la ausencia de vellosidades
coriales en el resultado antomo-patoldgico del tratamiento quirdrgico del aborto
incompleto correspondiente. Lo cual, nos hace pensar que el haber realizado el
procedimiento quirdrgico respectivo era innecesario. Dicha medida nos permite
establecer la posibilidad de no realizar tratamiento quirargico en pacientes con
aborto incompleto hemodinamicamente estables y sin signos de infeccion. Si
consideramos que el manejo del aborto incompleto con un endometrio menor o
igual a 10 mm, puede ser manejado con una simple observacion y no con un
tratamiento quirdrgico, nos daria un ahorro significativo en gastos sanitarios.
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