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RESUMEN

Objetivo: Determinar los resultados histopatologicos Post — aspiracion manual

endouterina.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal en el
afio 2023, con una muestra de 80 pacientes diagnosticadas con aborto. Los datos se
obtuvieron de expedientes clinicos, analizando variables como edad, escolaridad,
procedencia, estado civil, ocupacion, antecedentes personales y gineco - obstétricos,
edad gestacional promedio, resultados histopatoldgicos y hallazgos ecograficos. Se
utiliz6 SPSS version 22 para realizar un andlisis descriptivo de las caracteristicas de la

poblacién.

Resultados: El 90% de las pacientes presentd cambios endometriales, reflejando las
alteraciones tipicas durante el aborto. El 71,3% tuvo restos ovulares, sugiriendo una
retencion significativa de tejido. Un 33,8% presentd restos placentarios, 1o que podria
indicar complicaciones que requirieron mayor intervencion meédica. La presencia de mola
hidatiforme fue infrecuente (2,5%), pero significativa por su riesgo de desarrollar

enfermedad trofoblastica gestacional persistente o coriocarcinoma.

Conclusion: El andlisis histopatoldgico de las biopsias post-AMEU en esta poblacion
revela una amplia gama de hallazgos, desde cambios endometriales comunes hasta
condiciones patolégicas mas serias como necrosis, inflamacion aguda, y mola
hidatiforme. Estos resultados destacan la importancia de una evaluacion histopatolégica
detallada para identificar y manejar adecuadamente las complicaciones que pueden

surgir en el contexto de abortos y procedimientos uterinos.

Palabras claves: Aborto, AMEU, Histopatologia, Biopsias, Ecografia.
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INTRODUCCION

El aborto, tal como lo define el Ministerio de Salud (MINSA) de Nicaragua, es la expulsion
del producto de la concepcion antes de las 22 semanas de gestacion, con un peso menor
a 500 gramos y una longitud céfalo-caudal inferior a 25 centimetros. Este fendbmeno, ya
sea de origen espontaneo o inducido, constituye una de las complicaciones obstétricas
mas frecuentes y preocupantes en la practica clinica. Su alta prevalencia, especialmente
durante el primer trimestre del embarazo, resalta la necesidad de un manejo adecuado
y temprano para minimizar las complicaciones asociadas y mejorar los resultados

reproductivos futuros. (1)

Desde una perspectiva clinica, el aborto se define también como la interrupcion del
embarazo después de la implantacién del embrion en el endometrio y antes de que el
feto alcance la viabilidad, es decir, antes de que pueda sostener la vida extrauterina. Esta
definicion abarca un espectro de condiciones que pueden ir desde la pérdida gestacional
precoz, muchas veces inadvertida, hasta abortos clinicamente manifiestos que requieren
intervencion médica. La incidencia del aborto, que oscila entre el 10% y el 15% de todas
las gestaciones reconocidas clinicamente, subraya la importancia de una comprensién
profunda de sus causas y del manejo adecuado de los casos que llegan a atencién

meédica. (1)

El manejo del aborto en un contexto clinico implica la utilizacién de varias técnicas para
asegurar la evacuacion completa del contenido uterino y prevenir complicaciones
posteriores. La Aspiracion Manual Endouterina (AMEU) se ha establecido como una de
las técnicas mas eficaces y seguras para este propésito. La AMEU no solo es efectiva
en la evacuacion del contenido uterino en abortos incompletos y retenidos, sino que
también permite la obtenciébn de material tisular para analisis histopatolégico. Este
material, que incluye restos de tejido placentario y embrionario, es fundamental para
identificar las causas subyacentes del aborto y evaluar la eficacia del tratamiento
realizado. (2)

Los hallazgos histopatol6gicos obtenidos tras la realizacién de una AMEU son de gran

importancia clinica. No solo proporcionan informacion sobre la etiologia del aborto, como
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la identificacion de anomalias cromosomicas o infecciones, sino que también permiten la
evaluacion de posibles complicaciones, como la retencion de tejido placentario o la
presencia de infecciones. El analisis detallado de estos hallazgos puede guiar el manejo
clinico posterior, asegurando que se adopten medidas adecuadas para prevenir futuras

complicaciones reproductivas y mejorar la salud general de la paciente. (2)

Estudios recientes han mostrado que una proporcidén significativa de los abortos,
especialmente aquellos que ocurren en las primeras semanas de gestacion, pueden ser
subclinicos, es decir, no se detectan mediante ecografia transvaginal o pruebas clinicas
convencionales. Este fenomeno subraya la importancia de un seguimiento riguroso y la
implementacion de protocolos de manejo que incluyan la evaluacién histopatologica post
AMEU como un estandar de atencién. Los resultados de dichos estudios han revelado
que entre un 50% y 70% de los embarazos concluyen en aborto espontaneo durante las
primeras 12 semanas, muchas veces sin manifestaciones clinicas evidentes, lo que
destaca la necesidad de una vigilancia constante y la consideracion de métodos

diagndsticos adicionales en el manejo de pacientes con riesgo elevado de aborto. (2) (3)

La etiologia del aborto es multifactorial, con causas que incluyen desde alteraciones
cromosomicas hasta factores anatdbmicos y endocrinolégicos. Anomalias congénitas,
especialmente las alteraciones cromosdémicas como trisomias, triploidias y
translocaciones, son responsables de una gran proporcién de los abortos espontaneos,
particularmente en el primer trimestre. Se estima que alrededor del 50% de los abortos
en esta etapa estan relacionados con anormalidades cromosémicas, lo que destaca la
relevancia de un diagnostico temprano y preciso. Ademas, factores como la
incompetencia cervical, la presencia de miomas uterinos, y complicaciones del embarazo
como el embarazo ectdpico o la mola hidatiforme, también juegan un papel crucial en la

ocurrencia de abortos, especialmente en el segundo trimestre. (4)

Dado el impacto significativo del aborto espontaneo en la salud reproductiva y el
bienestar de las mujeres, resulta fundamental comprender los hallazgos histopatolégicos
gue siguen a la intervencion de AMEU en pacientes con diagnostico de aborto. Estos

hallazgos no solo proporcionan informacion valiosa sobre la etiologia del aborto, sino que
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también permiten una evaluacion adecuada de la eficacia del tratamiento y la deteccion
de posibles complicaciones, como infecciones o restos de tejido placentario. Este estudio
tiene como objetivo principal analizar los resultados histopatolégicos post AMEU en
pacientes con diagnostico de aborto, con el fin de contribuir a la mejora de los protocolos

de manejo y seguimiento clinico de esta condicién.

]
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ANTECEDENTES

Antecedentes internacionales

Fajardo J. En Guatemala 2015, publicé un estudio sobre la incidencia de enfermedad
trofoblastica gestacional, estudiando los datos histopatologicos del primer y segundo
trimestre del embarazo, con el objetivo de correlacionar los factores demogréficos,
reproductivos y clinicos, por lo que se realizé un estudio observacional descriptivo,
prospectivo, recopilando alrededor de 42 casos de enfermedad trofoblastica, donde al
menos se registraron 76.2% en molas completas (n:32), 21.4% en molas parciales (n:9)
y 2.4% en coriocarcinoma (n:1). En cada caso se utilizd6 Subunidad B cuantificada, con
una tasa de 2.37% de enfermedad trofoblastica por cada 1,000 nacidos vivos (17,718) y

una tasa 15.3% de abortos en el primer trimestre por cada 1,000 abortos (2,745). (5)

Velasquez B. En Venezuela 2015, public6 un estudio acerca de la incidencia de la
enfermedad trofoblastica gestacional donde describe los posibles resultados del estudio
anatomopatoldgico del material obtenido tras la implementacion de legrado uterino en
las pacientes ingresadas por emergencia obstétricas luego del diagnostico de aborto en
el Hospital Universitario Dr. Angel Larralde. Por lo que se realiz6 un estudio
observacional descriptivo, prospectivo, transversal, de disefio no experimental. Se
estudiaron 70 muestras, donde el 90% no tenia antecedente de aborto, en cual a través
de resultados ecograficos fue reportado como aborto incompleto. El resultado de mayor
frecuencia fue de restos ovulares con 53 casos (75.71%), el hallazgo de decidua con
hemorragia y fenébmeno de Arias Stella con 12 casos (17,14%) y el material hematico
con 3 casos (4,29%). (8)

Rodriguez Curcio H, Monsanto Hernandez K, Colon JA. En Caracas - Venezuela 2016,
publicaron un estudio sobre enfermedad trofoblastica gestacional en resultados de restos
ovulares a partir de pacientes con diagndstico abortos espontaneos, que incluyo a 325
pacientes ingresadas en la sala de partos de la Maternidad Concepcion Palacios, por lo
gue se realizdé un estudio observacional descriptivo, prospectivo, de corte trasversal,
encontrandose una frecuencia de 0,3% de mola parcial en edades promedios de 27 afos

+ 7 afios, con una edad gestacional de 9 semanas + 3 dias, 89.84% presentaban

]
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sintomas al ser ingresadas, y 55.4% con cérvix cerrado. En aspecto microscopio 92,9%
eran por restos ovulares, 7% abortos por degeneracién celular y 0,3% molas
hidatiformes, en aspecto macroscopico 96,3% poseen aspecto ovular, 3% hidrops

parciales y 0,6% de hidrops completos. (4)

Batiz Salazar D. En Culiacan - México 2017, publicé un estudio acerca de la frecuencia
de infecciones por citomegalovirus asociados a abortos espontaneos del primer trimestre
y la posible correlacion con los hallazgos histopatologicos. Se obtuvieron 547 casos
donde 76 muestras de abortos, las cuales se analizaron en el departamento de
Anatomopatologica del Hospital Civil de Culiacan, fueron ensayadas mediante un estudio
inmunohistoquimico, donde se utilizé anticuerpos monoclonales contra antigenos. De las
76 muestras, el 23.5% (n:17) fueron positivas para antigeno de citomegalovirus con
expresion nuclear en células epiteliales glandulares deciduales sin presencia de villitis
cronica. Dentro de los hallazgos histoldgicos no sugieren que el virus este implicado en

el proceso de aborto de los casos del estudio. (6)

Antecedentes nacionales

Tenorio E. En Ledn-Nicaragua 2006, publicé una tesis sobre enfermedad trofoblastica
gestacional, donde fueron escogidas 81 muestras de biopsias del departamento de
patologia del HEODRA. Se llevo a cabo un estudio de correlacion entre diagnosticos
clinicos y las caracteristicas morfologicas. En el 100% de los casos de restos ovulares,
se identificaron fragmentos de tejido. Ademas, se observo un 67.3% de vellosidades con
contorno ondulado y un 63.6% con hiperplasia trofoblastica focal. En un 10.9% de los
casos, se detectd invasion al miometrio por parte del citotrofoblasto y el
sincitiotrofoblasto. Por otro lado, en los diagndsticos de aborto incompleto, se
encontraron fragmentos de tejido en el 100% de los casos, un 85.7% de vellosidades con
contorno ondulado e hiperplasia trofoblastica focal. En cuanto al diagnéstico de mola
hidatiforme, se hallaron vellosidades en el 100% de los casos, con un 93.8% de ellos

presentando edema y un 87.6% con la presencia de cisternas. (9)

]
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Ortega Bonilla, Jalinas Urbina. En Managua-Nicaragua 2017, se public6 una tesis con el
proposito de identificar los factores vinculados al aborto en adolescentes ingresadas en
el Hospital Bertha Calderén Roque. Debido a que, en Nicaragua, el 30% de las muertes
maternas se atribuyeron a complicaciones relacionadas con el aborto. Los resultados
finales de este estudio, que se llevo a cabo por medio de una investigacion descriptiva
del tipo transversal, revelaron que el 93.69% de las adolescentes en estudio no han
experimentado un aborto, el 5.4% tuvo un aborto anterior y el 0.9% tuvo tres abortos

previos. (10)

]
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En América latina, se registran aproximadamente 4 millones de interrupciones del
embarazo al afio, y la causa primaria es desconocida en al menos el 11%. Las razones
pueden variar, incluyendo complicaciones materno - fetales, alteraciones inmunoldgicas,
traumatismos mayores y ciertas infecciones virales. Es fundamental tener en cuenta
diversos indicadores de la salud fetal, siendo la actividad cardiaca detectable a partir de
la quinta semana de gestacion. Si esta se encuentra ausente y se ha detectado

previamente, se diagnostica muerte fetal. (3)(11)

El estudio histopatolégico de los restos del embarazo post AMEU es bastante complejo,
dado que, el tiempo que transcurre desde que el procedimiento se realiza y las muestras
son enviadas a patologia es prolongado. En algunas ocasiones las pacientes no acuden
por estos resultados, en consecuencia, se pasan desapercibidos ciertos patrones
caracteristicos de lesiones histol6gicas como abortos espontaneos donde se presentan
un incremento de trofoblastos, corioamnionitis, lesiones de vasos fetales y funisitis, al
igual que anomalias patoldgicas placentarias inflamatorias y no inflamatorias, hidrops
fetal y sindromes malformativos, de esta manera no se realiza un seguimiento oportuno,

aumentado las cifras de mortalidad y morbilidad materna. (4)

Dado que existen escasos estudios realizados sobre esta problemética dentro del pais,
con este estudio se pretende tener un mayor conocimiento acerca de los resultados
histopatolégicos que presentan las pacientes después de un aborto medico con
aspiracion manual endouterina (AMEU). En este contexto, se plantea la siguiente

pregunta de investigacion:

¢,Cuales son los resultados histopatolégicos Post — AMEU en las pacientes con

diagndstico clinico de aborto?

]
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JUSTIFICACION

El tema es relevante para la atenciéon médica y la salud reproductiva a nivel mundial. En
Nicaragua, donde existen escasos estudios acerca del tema, es fundamental comprender
los efectos del aborto terapéutico en la salud de las mujeres y sus resultados clinicos.
Un andlisis histolégico post-AMEU permite una evaluacion méas profunda de los
diagndsticos médicos y posibles riesgos asociados en la salud reproductiva de las

pacientes.

Esta investigacion aportara informacion esencial para la educacion médica en Nicaragua,
donde los trabajadores de la salud necesitan conocer las indicaciones, técnicas de
AMEU, sus beneficios y posibles complicaciones para ofrecer una atencién integral y
basada en evidencia a sus pacientes. Comprender que los hallazgos histopatolégicos
post-AMEU también puede tener implicaciones para la salud publica.

Dado que existe poca investigacion en este campo en el pais, este estudio contribuiria a
reducir la brecha de conocimiento, generando datos especificos y relevantes para el

contexto nicaragliense y enriqueciendo la literatura cientifica en esta érea.

Basandose en las lineas de investigacion, proporcionadas por el MINSA, el presente
estudio pertenece a la linea dieciséis, salud materno infantil, sublinea cuatro de las
alteraciones gineco-obstétricas en el embarazo, parto y puerperio.




OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar los resultados histopatolégicos post — aspiracibn manual endouterina en

pacientes con diagnadstico clinico de aborto.

Objetivos especificos

1. Mencionar las caracteristicas sociodemograficas y gineco — obstétricas de la
poblacion en estudio.
Identificar las indicaciones para realizar un AMEU en la poblacién de estudio.

3. Describir los resultados de los hallazgos histopatolégicos en la poblacién de
estudio.

4. Establecer los resultados ecogréficos en la poblacion de estudio.
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MARCO TEORICO

El aborto es una complicacion obstétrica frecuente, con una incidencia de aborto
espontaneo del 15 al 20% de los embarazos confirmados, de los cuales al menos el 25%
ocurren en las primeras 12 semanas de gestacion. La utilizacion de la aspiracion manual
endouterina (AMEU) se indica en casos de abortos retenidos, es decir, cuando se
presenta la desaparicion de la actividad cardiaca embrionaria previamente detectada; en
embarazos anembrionarios, donde el saco gestacional se encuentra vacio; y en abortos
inevitables e incompletos, en los cuales se expulsa parcialmente una cantidad importante
de tejido trofoblastico. (11)(12)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), decret6 que la aspiracion manual
endouterina (AMEU) es el método eficaz para el vaciamiento uterino en la atencion de
abortos en el primer trimestre que lo requieren, el cual extraer el contenido intrauterino a
través de una canula por un aspirador portatil que crea un vacio. A partir de 1997, la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), determiné que los
hospitales deben estar equipados adecuadamente para proporcionar el método de
aspiracion manual endouterina y/o aspiracion eléctrica para el tratamiento de abortos.
(11)(14)(15)

Diversos datos epidemiolégicos estiman que se producen alrededor 800,000 abortos
inseguros al afio, donde al menos 180,000 mujeres son internadas para tratar las
complicaciones producto del aborto, por lo que, representan la cuarta causa de muerte
materna. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), calcula que al afio se
realizan 22 millones de abortos peligrosos en todo el mundo, donde la mayoria son
realizados en paises en via de desarrollo, por lo que, se producen al menos 47,000
muertes maternas, que corresponde al 13% de todas las defunciones maternas a nivel
mundial. En Latinoamérica y el Caribe, se producen alrededor de 4 000,000 de abortos
en condiciones inseguras, aunque la tasa mas alta de abortos en condiciones peligrosas
del mundo se obtiene en Suramérica con 38 abortos por cada 100 nacidos vivos.
(11)(13)(16)
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Aborto
De acuerdo con la Organizacion mundial de la salud, el aborto se define como la

culminacion de un embarazo antes de que el feto alcance la capacidad de sobrevivir
fuera del atero. Es conocida como la interrupcién del embarazo después de la
implantacion del 6vulo fecundado en el endometrio y antes de alcanzar las 22 semanas
de gestacién, con un peso fetal inferior a 500 gramos y una longitud céfalo-caudal menor

a 25 centimetros. (25)

1. Clasificacion de aborto: (25)

Existen diversas formas de clasificar el aborto segun la literatura. En este documento, se
utilizara una clasificacién que facilite la definicion de procedimientos y guias terapéuticas
para cada categoria. La clasificacion seré la siguiente:

e Segun frecuencia:

Pérdida gestacional recurrente: Se refiere a la pérdida espontanea de dos o mas
embarazos, ya sea de forma consecutiva o alterna, confirmada mediante ecografia o
andlisis histopatologico. Es crucial que estas pacientes sean evaluadas en una unidad
especializada, ya que muchas presentan enfermedades inmunol6gicas o metabdlicas no
diagnosticadas, lo que las coloca en un alto riesgo reproductivo. Antes de intentar un

nuevo embarazo, es fundamental identificar y tratar estas alteraciones.

Pérdida gestacional esporadica: Es aquel que se presenta de forma aislada vy
espontanea del embarazo en una ocasion. Este grupo de pacientes en general no

amerita estudios especiales.

e Segun formas clinicas:
o Amenaza de aborto.
o Aborto inminente o en curso.
o Aborto inevitable.

o Embrién/feto muerto y retenido.




o Aborto completo.
o Aborto incompleto.

o Aborto séptico.

e Clasificacion CIE-10. Propuesta historia clinica CLAP en base a la CIE-10:
o Mola hidatiforme.
o Otros productos anormales de la concepcion.
o Aborto espontaneo.
o Embarazo ectopico.
o Intento fallido de aborto.
o Complicaciones consecutivas al aborto, al embarazo ectépico y al embarazo

molar.

2. Factores deriesgo

e Caracteristicas Sociodemograficas

La edad avanzada, la obesidad, o la baja escolaridad pueden correlacionarse con ciertos
hallazgos histopatolégicos, como trombosis en vasos placentarios o alteraciones
endometriales debido a condiciones metabdlicas o endocrinas asociadas. En mujeres
adolescentes, la inmadurez uterina o el acceso limitado a servicios prenatales pueden

explicar la presencia de productos ovulares mal formados o necrosis tisular. (17)

Edad. Constituye uno de los factores mas importantes en el diagnéstico de aborto. Las
adolescentes y las mujeres mayores de 35 afios presentan un riesgo elevado, derivado
de factores fisiolégicos, anatomicos y sociales. En Nicaragua, las adolescentes
constituyen un grupo vulnerable ante el riesgo de aborto, con una tasa de fecundidad
adolescente de 92 nacimientos por cada 1,000 mujeres de 15 a 19 afios, una de las mas
altas de América Latina, este riesgo se asocia a la inmadurez bioldgica y el acceso
limitado a servicios de salud reproductiva, mientras que, en mujeres mayores de 35 afos
representan el 15% de los embarazos, pero concentran un 40% de los casos de aborto
espontaneo, debido a factores relacionados con la edad materna avanzada, como

aneuploidias fetales y enfermedades crénicas preexistentes. (17)(18)(20)




Estado civil. Se relaciona directamente con el riesgo y el manejo del aborto. Las mujeres
solteras, especialmente aquellas sin redes de apoyo, enfrentan mayores desafios
emocionales, sociales y economicos que afectan la continuidad del embarazo. Por el
contrario, las mujeres casadas o en union estable suelen contar con mas recursos y
apoyo para enfrentar complicaciones obstétricas, lo que hace de este un marcador
relevante en salud publica. (17)

Escolaridad. El nivel educativo influye directamente en el conocimiento sobre
planificacion familiar y el acceso a servicios de salud. El 35% de las mujeres
embarazadas tiene Unicamente educacion primaria 0 menor, lo que impacta
negativamente su conocimiento sobre planificacion familiar y acceso a servicios de salud
aumentando el riesgo de complicaciones obstétricas. Por el contrario, un mayor nivel
educativo se asocia con decisiones reproductivas mas informadas y mejores resultados

en salud materna. (17)(21)

Ocupacién. Afecta tanto la exposicion a riesgos ambientales como la capacidad de
acceso a servicios de salud. Mujeres desempleadas o en trabajos informales enfrentan
mayores barreras econdémicas y de asistencia médica, incrementando el riesgo de
complicaciones. Asimismo, las ocupaciones que implican esfuerzo fisico excesivo o
exposicion a sustancias toxicas estan relacionadas con un aumento en la probabilidad
de pérdida gestacional. El 47% de las mujeres en edad fértil en Nicaragua trabaja en el
sector informal, donde enfrentan condiciones laborales precarias que pueden afectar la
salud materna. (17)(22)

Estado nutricional. Esta vinculado con factores genéticos, biologicos, psicosociales y
ambientales, juega un papel crucial en los resultados del embarazo. EI 19% de las
mujeres embarazadas sufre de desnutricion o el bajo indice de masa corporal (IMC) se
relacionan con un mayor riesgo de complicaciones, mientras que el 24% enfrenta
problemas de obesidad los cuales se asocian con un mayor riesgo de complicaciones
como preeclampsia, diabetes gestacional, abortos espontaneos, partos prematuros,
macrosomia fetal y cesareas, condiciones que contribuyen significativamente a la

mortalidad materna y fetal en el pais. (17)(23)(26)




e Caracteristicas Gineco — obstétricas.

Las pacientes con antecedentes de ciclos menstruales irregulares o abortos previos
suelen mostrar histopatologias relacionadas con insuficiencia litea o hiperplasia
endometrial, mientras que aquellas con anomalias uterinas (como miomas o Uutero
septado) presentan mayor incidencia de retencién de productos de la concepcion.
Ademas, el riesgo de infecciones asociadas a abortos inseguros puede correlacionarse
con hallazgos como endometritis aguda o corioamnionitis. (5)(22)

Historia Menstrual. La evaluacién de la historia menstrual es clave para identificar
riesgos reproductivos. Factores como la edad de la menarquia, los ciclos menstruales
irregulares y su duracion pueden influir en la predisposicién a complicaciones. Estudios
muestran que ciclos anovulatorios o irregulares aumentan la probabilidad de aborto
debido a desequilibrios hormonales, como insuficiencia Iitea o disfuncion del eje

hipotaldmico-hipofisario. (17)(47)

Historia Sexual y Reproductiva. La edad de inicio de vida sexual activa (IVSA) y el
namero de parejas sexuales son factores relevantes que pueden influir en el riesgo de
aborto. Una IVSA temprana se asocia con mayor exposicion a infecciones de transmision
sexual que pueden complicar el embarazo. Asimismo, la historia reproductiva, que
incluye el nimero de embarazos previos, abortos, y antecedentes de cesareas,
constituye un indicador clave del riesgo obstétrico. Las mujeres con abortos previos
presentan un riesgo incrementado en gestaciones subsecuentes, asociado a posibles

alteraciones uterinas o deficiencias hormonales persistentes. (18)(22)(47)

Estado del Embarazo Actual. Las caracteristicas del embarazo en curso al momento
del diagnéstico de aborto son determinantes para el manejo clinico. La edad gestacional
define el tipo de aborto (temprano o tardio), mientras que la clasificacion clinica
(completo, incompleto, diferido o séptico) orienta las intervenciones médicas necesarias.
En los casos de aborto séptico, la presencia de infecciones puede ser resultado de
procedimientos inseguros, lo que resalta la importancia de mejorar el acceso a servicios
de salud seguros y calificados. (17)(47)(48)




Factores Anatomicos y Patologicos. Las anomalias uterinas, como Utero bicorne,
miomas o incompetencia cervical, son factores fisicos que predisponen al aborto
recurrente. Adicionalmente, las alteraciones endometriales, como endometritis crénica o
insuficiencia de la decidua, afectan la implantacion y el desarrollo embrionario. Estudios
también sugieren que los trastornos inmunoldgicos, como el sindrome antifosfolipido,

desempeiian un rol significativo en el fallo reproductivo recurrente. (17)(22)

Influencia de Infecciones. En Nicaragua, las infecciones vaginales, como vaginosis
bacteriana y tricomoniasis, afectan al 22% de las mujeres embarazadas. Estas
condiciones estan asociadas con un riesgo hasta tres veces mayor de aborto
espontaneo. Ademas, infecciones sistémicas como toxoplasmosis y citomegalovirus se
identificaron en el 6% de las mujeres evaluadas en hospitales publicos, destacando la
importancia de un diagndstico oportuno y tratamiento adecuado. (17)(22)(25).

e Antecedentes patoldgicos.

Las pacientes con enfermedades autoinmunes, como el sindrome antifosfolipido, pueden
presentar en los resultados histopatolégicos signos de trombosis en arterias uterinas,
mientras que aquellas con infecciones cronicas no tratadas podrian mostrar areas de
necrosis tisular o inflamacion aguda. Estos hallazgos pueden ser indicadores clave para

desarrollar estrategias de manejo preventivo en embarazos futuros. (17)
o Antecedentes Patoldgicos Personales

Trastornos endocrinos: Las condiciones hormonales, como el sindrome de ovario
poliquistico (SOP), la insuficiencia luteinica, el hipotiroidismo o el hipertiroidismo no
tratado, pueden interferir con la fertilidad y aumentar el riesgo de aborto esponténeo. El
desequilibrio hormonal puede afectar la ovulacion y la implantacion del embrién, lo que

incrementa la probabilidad de pérdida gestacional. (17)(22)

Enfermedades autoinmunes: Trastornos como el lupus eritematoso sistémico (LES) o
el sindrome antifosfolipido son conocidos por aumentar el riesgo de aborto espontaneo.
En estas condiciones, el sistema inmunoldgico ataca erroneamente los tejidos propios,
incluidos los componentes necesarios para un embarazo saludable, lo que puede dar

lugar a abortos recurrentes. Las mujeres con estos trastornos pueden desarrollar




anticuerpos que afectan la placenta y la circulacion sanguinea fetal, dificultando la
supervivencia del embarazo. (17)(22)(23)

Enfermedades infecciosas previas: Infecciones vaginales o sistémicas como la sifilis,
toxoplasmosis, rubéola o citomegalovirus pueden aumentar el riesgo de aborto
espontaneo. Las infecciones no tratadas pueden afectar el desarrollo fetal o interferir con
la implantacién embrionaria, lo que incrementa la probabilidad de pérdida del embarazo.
(17)(22)

Historia de abortos previos: Las mujeres que han tenido abortos espontaneos previos
estan en mayor riesgo de tener abortos recurrentes. Las causas pueden ser fisicas, como
malformaciones uterinas, incompetencia cervical, o deficiencias hormonales
persistentes, que afectan la viabilidad de embarazos futuros. El 15% de las mujeres con
antecedentes de aborto reportaron mas de un episodio de pérdida gestacional, atribuido
principalmente a factores como insuficiencia lutea y alteraciones anatdémicas.
(17)(22)(25)

Trastornos de coagulacion: Las condiciones como la trombofilia, que incluyen
trastornos de la coagulacion como la mutacion del factor V Leiden o el sindrome
antifosfolipido, se han asociado con un mayor riesgo de aborto espontaneo. Estas
afecciones aumentan la formacion de codgulos sanguineos, lo que puede afectar la

circulacién sanguinea hacia el feto y la placenta, interrumpiendo el embarazo. (17)(22)
o Antecedentes Patoldgicos Familiares

Historial de abortos recurrentes en la familia: Un antecedente familiar de abortos
recurrentes o de complicaciones gestacionales puede indicar una predisposicion
genética o la presencia de trastornos hereditarios que afectan la reproduccion. En estos
casos, los factores genéticos, como mutaciones cromosomicas 0 sindromes genéticos,

pueden influir en el riesgo de aborto espontaneo en mujeres de la misma familia. (17)(22)

Condiciones cronicas no controladas: La diabetes mellitus afecta al 8% de las mujeres
embarazadas en Nicaragua, mientras que la hipertensién crénica impacta al 12%. Estas

condiciones, cuando no estan controladas, duplican el riesgo de aborto espontaneo y




contribuyen significativamente a complicaciones maternas y perinatales, como

preeclampsia, insuficiencia renal y desprendimiento prematuro de placenta. (17)(22)(25)

Historia de cancer hereditario: Las pacientes con antecedentes familiares de ciertos
tipos de cancer, como el cancer uterino, de ovario o de mama, pueden estar en mayor
riesgo de complicaciones reproductivas, incluido el aborto espontaneo. Los tratamientos
previos para el cancer, como la quimioterapia o la radioterapia, también pueden afectar

la fertilidad y aumentar el riesgo de pérdida gestacional. (17)

o Otros Factores de Riesgo Asociados a los Antecedentes Personales y

Familiares

Tabaquismo y consumo de sustancias: El uso de tabaco, alcohol o drogas recreativas
por parte de la madre, ya sea en el pasado o durante el embarazo actual, aumenta el
riesgo de aborto espontaneo. Las sustancias pueden alterar el desarrollo fetal, interferir
con la circulacion sanguinea en la placenta o causar defectos congénitos, lo que aumenta
la probabilidad de pérdida gestacional. Ademas, la exposicidén a estas sustancias puede

ser hereditaria, lo que puede aumentar el riesgo en generaciones posteriores. (17)(22)

Violencia fisica y sexual. Constituye un factor de riesgo significativo para el aborto,
impactando tanto la salud fisica como mental de las mujeres. Este fenébmeno no solo
aumenta la probabilidad de pérdida gestacional, sino que también influye negativamente

en el acceso a servicios de salud, el manejo clinico y los resultados materno-fetales.

3. Diagnostico: (25)
e Amenazade aborto:
o Amenorrea con signos presuntivos de embarazo.
o Dolor tipo colico en hipogastrio.
o Presencia de contracciones uterinas.
o Acompafiado o no de sangrado transvaginal leve.
o Cuello uterino cerrado con ausencia de modificaciones cervicales y el tamafio
del Utero corresponde a las semanas de amenorrea.

o Consistencia uterina mas blanda de lo normal.




o Embarazo con embrion y/o feto vivo confirmado por ecografia abdominal y/o

vaginal.

Aborto inminente o en curso:

o

©)

©)

Se acentuan los sintomas descritos en la amenaza de aborto.
Persiste dolor tipo célico, sangrado transvaginal.
Cuello uterino con presencia modificaciones cervicales importantes e

irreversibles.

Aborto inevitable:

Aumento progresivo del dolor abdominal inferior.

Aumento de las contracciones uterinas.

Sangrado transvaginal profuso intenso que compromete la vida de la mujer.
Cuello uterino dilatado.

Salida transvaginal de liquido amniotico (por ruptura de membranas).

Embrién/Feto muerto y retenido:

o

o

o

Retencion de un embrién o feto en el que no se identifica vitalidad fetal
(inclusive el embarazo anembrionico).
El tamafio uterino es menor para la edad gestacional.

Puede acompariarse o no de sintomas de aborto.

Aborto completo:

o

o

o

o

o

Colico/dolor abdominal inferior leve.

Sangrado leve.

Cuello uterino cerrado.

Utero méas pequefio que el correspondiente a la FUR.

Antecedente de expulsion del feto y anexos ovulares.

Aborto incompleto:

©)

o

Dolor o colico abdominal inferior.
Sangrado variable o abundante.
Cérvix uterino dilatado en sus 2 orificios.

Utero méas pequefio para la edad por FUR.




o Expulsion parcial de productos de la concepcidn (tejidos fetales, placenta,
liqguido amniético).

o En la ecografia se observa irregularidad o patron mixto de la ecogenecidad
endometrial.

e Aborto con datos de infeccion:

o Puede presentarse en cualquiera de las formas clinicas del aborto.

o Se observa salida intrauterina de secrecion hematopurulenta a través del
cérvix con olor fétido.

o Presencia de fiebre sin ningan otro sitio clinicamente evidente de infeccion.

o Hipersensibilidad suprapubica, dolor abdémino-pélvico a la movilizacion del
cérvix y utero.

o Alteraciones del estado general.

4. Métodos auxiliares diagnosticos: (25)

e Laboratorio:

Hemogravindex. El resultado positivo se detecta aproximadamente entre 6 y 8 dias
después de la ovulacion, es decir, a partir de la tercera semana desde la fecha de la
ltima menstruacion.

Urogravindex. El resultado positivo puede detectarse aproximadamente 2 semanas
después de la ovulacion, es decir, alrededor de un mes desde la fecha de la ultima
menstruacion.

Cuantificacién de fracciéon subunidad Beta de HCG. Las pruebas detectan
concentraciones de hCG de 50mUl/ml o mas en orina y de 25 mUl/ml o mas en sangre.
Valores inferiores a 5mUl/ml se consideran negativos. En condiciones normales, los de
hCG se duplican cada 48-72 horas, alcanzando su pico maximo entre 8 y 11 SG, para
luego disminuir gradualmente durante el resto del embarazo. Con una ecografia
transvaginal, deberia ser posible visualizar al menos un saco gestacional en etapas
tempranas del embarazo, cuando los niveles de B-HCG, han alcanzado entre 1,000—
2,000mIU/ml.
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Falsos positivos:
o Enfermedad

trofoblastica gestacional (ETG), incluso neoplasias como

Coriocarcinoma.

o Tumores de células germinales y otros tipos de cancer (ej. Cancer de pulmén).

o Deficiencia de inmunoglobulina A Anticuerpos heterdfilos.

Nota: En pacientes con alta probabilidad de embarazo mayor a 5 semanas, basada en
la historia clinica y el examen fisico, el primer examen a realizar sera el urogravindex. Si

este resulta negativo, pero persiste una alta sospecha de gestacion, se debera realizar

un hemogravindex para confirmar o descartar el diagnostico. (25)

e Ecografia:

En embarazos tempranos, se recomienda realizar una ecografia transvaginal debido a
su mayor sensibilidad y un valor predictivo positivo (VPP) del 98%. Si no se dispone de
una sonda transvaginal o la paciente rechaza el procedimiento, se debe optar por un
ultrasonido abdominal. Es fundamental que el personal encargado esté capacitado para

realizar ambos tipos de estudios. (25)

Términos utilizados en el embarazo de | trimestre temprano, con respecto a

la viabilidad del embarazo.

Viable

No viable

Embarazo
intrauterino
de viabilidad

incierta.

Un embarazo se considera viable cuando tiene el potencial de
culminar con el nacimiento de un recién nacido vivo.

Un embarazo se clasifica como no viable cuando no existe
posibilidad de que culmine con el nacimiento de un recién nacido
vivo. Esto incluye los embarazos ectépicos y los embarazos
intrauterinos fallidos.

Se considera que una mujer presenta un embarazo intrauterino
de viabilidad incierta cuando la ecografia transvaginal evidencia
un saco gestacional intrauterino sin actividad cardiaca
embrionaria, y no se observan signos definitivos de fracaso del

embarazo.

—
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Un embarazo de ubicacion desconocida se diagnostica cuando

Gestacion de

una prueba de embarazo es positiva, pero la ecografia

localizacién

transvaginal no identifica un embarazo intrauterino ni ectépico.

incierta 0]

Esto puede incluir embarazos tempranos, no evolutivos o

desconocida.

ectopicos.

Pautas para el diagnostico ultrasonografico transvaginal del fracaso del embarazo

en una mujer con un embarazo intrauterino de viabilidad incierta: (25)

e Hallazgos diagnosticos de fracaso del embarazo:

o

(@]

Longitud craneo-rabadilla 27 mm y ausencia de latidos cardiacos.

Diametro medio del saco 225 mm sin embrion.

Ausencia de embrién con latido cardiaco =2 semanas después de una
exploracion que mostro un saco gestacional sin saco vitelino.

Ausencia de embridon con latido cardiaco de 211 dias después de una

exploracion que mostro un saco gestacional con un saco vitelino.

Realizar control de ultrasonido en 1 semana y si persisten los hallazgos, se debe

considera embarazo no viable.

e Hallazgos sospechosos, pero no diagndsticos, de fracasos del embarazo:

o

o

Longitud craneo-rabadilla <7mm y ausencia de latidos cardiacos.

Diametro medio del saco de 16 a 24 mm y sin embrién.

Ausencia de embrion con latido cardiaco 7 a 13 dias después de una exploracion
gue mostro un saco gestacional sin saco vitelino.

Ausencia de embrion con latido cardiaco 7 a 10 dias después de una exploracion
gue mostro un saco gestacional con un saco vitelino.

Ausencia de embridn = 6 semanas después de la ultima menstruacion Amnios
vacio (amnios visto junto al saco vitelino, sin embrion visible).

Saco vitelino agrandado (>7 mm).

Saco gestacional pequefio en relacién con el tamafio del embrién (<5 mm de

diferencia entre el diametro del saco y la longitud craneo-rabadilla).

Realizar control de ultrasonido en 1 semana y definir la viabilidad del embarazo.




Anatomia de los 6rganos genitales femeninos

1. Utero:
El Utero es el érgano encargado de alojar al 6vulo fecundado durante su desarrollo y de

expulsarlo cuando alcanza su madurez completa. (46)

e Situacion: El utero se encuentra en la cavidad pélvica, en la linea media, entre la
vejiga urinaria y el recto. Esta ubicado por encima de la vagina y por debajo de las

asas intestinales y el colon sigmoideo. (46)

e Forma: Tiene la forma de un cono truncado aplanado de adelante hacia atras,
con el vértice dirigido hacia abajo. En su parte media, presenta un estrechamiento
conocido como el istmo del Gtero, que divide al 6rgano en dos secciones: el cuerpo
del utero (superior) y el cuello del utero (inferior). El cuerpo del utero es triangular,
aplanado de manera significativa de adelante hacia atras, con la base hacia arriba
y el vértice truncado en el istmo. El cuello del utero es mas estrecho y menos
voluminoso que el cuerpo, y tiene una forma que recuerda a un barril, con los

extremos ligeramente retraidos. (46)

e Dimensiones: Varian segun si la mujer es nulipara o multipara:

o En lanulipara (mujer que no ha tenido hijos), el tero mide aproximadamente
7,5 cm de longitud en total, distribuido de la siguiente manera: 3,5 cm para el
cuerpo, 2,5 cm para el cuello y 1,5 cm para el istmo. La anchura del cuerpo
es de 4 cm, y del cuello es de 2,5 cm. El espesor promedio es de 2 cm. (46)

o Enlas multiparas (mujer que hatenido hijos), la longitud del Gtero varia entre
7y 8cm, siendode5a5,5cmenelcuerpoyde2a?25cmen el cuello. La
anchura del cuerpo en la base alcanza los 5 cm, mientras que en la parte
media del cuello no supera los 3 cm. El espesor es de aproximadamente 3
cm. (46)




Consistencia: El ttero en el cadaver es duro al tacto. Su consistencia es bastante

menor durante la vida. (46)

Direccion: El utero normalmente se encuentra en anteflexién y anteversion en
mujeres con pelvis normal, vejiga y recto no distendidos. La anteflexion implica
gue el cuerpo uterino se inclina hacia adelante sobre el cuello, formando un angulo
entre 100° y 120°. La anteversion consiste en la inclinacion hacia adelante del
cuerpo uterino respecto al eje de la pelvis, mientras que el cuello apunta hacia
atras. Esta posicion, aunque habitual, es variable debido a la movilidad del utero
y a factores como la presion de érganos circundantes o cambios en la postura.
Por ejemplo, la distension de la vejiga o el recto puede alterar la anteversion. (46)

Caracteristicas externas y relaciones del Gtero:

o Cuerpo: Tiene forma triangular, con dos caras, tres bordes y tres angulos:

— Cara vesical (anterior): Ligeramente convexa y en contacto con la
vejiga, separada por el fondo de saco vesicouterino.

— Cara intestinal (posterior): Mas convexa y cubierta por peritoneo, en
relacion con las asas intestinales y el colon sigmoideo.

— Bordes laterales: Relacionados con los ligamentos anchos, donde
transcurren los vasos uterinos.

— Angulos laterales: Punto de origen de las trompas uterinas, ligamentos
redondos y ligamentos ovaricos.

o Istmo: Es la unién entre el cuerpo y el cuello del Gtero, marcado por una

estrechez visible. Su ubicacion varia segun la vejiga y el recto.

o Cuello:
— Porcion supravaginal: Relacionada anteriormente con la vejiga y

posteriormente con el fondo de saco rectouterino.




— Porcién vaginal: Area de insercion de la vagina, mas alta en la parte
posterior.

— Porcion intravaginal: Parte visible dentro de la cavidad vaginal, cuya
forma y consistencia varian segun si la mujer es virgen, primipara o

multipara.

El cuello esta rodeado por el férnix vaginal, que tiene cuatro segmentos. El segmento
posterior es el mas profundo y esta en contacto con el fondo de saco rectouterino. La
inclinacion del cuello uterino hacia atras explica por qué el labio anterior del orificio uterino

desciende mas que el posterior. (46)

e Caracteristicas internas del Utero: La cavidad uterina es una estructura
estrecha y aplanada de adelante hacia atras, dividida en dos partes por el istmo:

la cavidad del cuerpo y la del cuello. (46)

o Cavidad del cuerpo:
— Forma: Triangular y lisa, con paredes anterior y posterior que estan en
contacto.
— Base: Corresponde al fondo del utero y varia segun la paridad: convexa en
nuliparas y rectilinea o concava en multiparas.
— Bordes laterales: Son convexos y contienen los orificios de las trompas
uterinas en los cuernos del Gtero.

— Angulo inferior: Se conecta con la cavidad del cuello a través del istmo.

o Cavidad del cuello:

— Forma: Fusiforme, pero aplanada en sentido anteroposterior.

— Estructura interna: Presenta eminencias longitudinales en las paredes
anterior y posterior, que son el punto de origen de pliegues oblicuos llamados
pliegues palmeados. Estos pliegues de ambas paredes encajan entre si.

— Extremo superior: Comunica con el istmo a traves del orificio interno del

utero.




Dimensiones: En nuliparas, la longitud promedio de la cavidad uterina es de 55 mm:
25 mm corresponden al cuerpo, 25 mm al cuello y 5 mm al istmo. En multiparas,
alcanza 60-65 mm, con un aumento en la cavidad del cuerpo (35 mm), mientras que

la del cuello se mantiene igual o incluso disminuye ligeramente. (46)

Estructura: La pared del Gtero tiene un grosor aproximado de 1 cm y esta compuesta
por tres capas de superficial a profunda: serosa, muscular y mucosa. (46)

o Capa serosa (peritoneo o perimetrio):

— Es la prolongacion del peritoneo que cubre la vejiga urinaria y se refleja en el
atero a nivel del istmo.

— Cubre las caras vesical e intestinal del cuerpo del Gtero, el fondo y la parte
superior de la vagina en su cara posterior.

— Se adhiere firmemente al fondo del Gtero y a las caras vesical e intestinal,
aunqgue esta ultima presenta mayor adhesion.

— En algunas zonas permite un facil desprendimiento, gracias a una capa celular

subserosa que facilita su separacién quirargica.

o Capa muscular (miometrio):

— En el cuerpo uterino:

1. Capa externa: Fibras longitudinales delgadas y superficiales que cubren
las caras y el fondo, con un plano secundario de fibras circulares.

2. Capa media (estrato vascular): Muy gruesa y compuesta por fibras
entrecruzadas que rodean numerosos vasos sanguineos.

3. Capa interna: Principalmente fibras circulares con algunas longitudinales
profundas.

— En el cuello uterino:
1. Mas delgada que en el cuerpo. Presenta una capa media de fibras

circulares entre fasciculos longitudinales superficiales y profundos.




o Capa mucosa (endometrio):
— Esfina, fragil y adherida al miometrio.

— Su estructura se describe en la configuracion interna del Gtero.

e Ligamentos del Utero: son estructuras anatdmicas importantes que mantienen
el Utero en su posicidon en la pelvis, permitiendo su funcionalidad adecuada y
adaptandose a los cambios asociados al embarazo y otros procesos. A

continuacion, se describen los ligamentos mas relevantes: (46)

e Ligamentos anchos del utero: Son repliegues de peritoneo que se extienden
desde los bordes laterales del Utero hacia las paredes laterales de la pelvis. (46)

— Disposicion general: Estan formados por una hoja peritoneal anterior y otra
posterior, que se unen superiormente. Contienen estructuras como la trompa
uterina y el ovario, y se dividen en dos partes:

1. Mesosalpinx: Parte superior que rodea la trompa uterina.
2. Mesometrio: Parte inferior que contiene vasos sanguineos, linfaticos y
nervios.

— Relaciones anatomicas:

1. Cara anteroinferior: En contacto con la vejiga urinaria.
2. Cara posterosuperior: Relacionada con asas intestinales y el colon
sigmoideo.
3. Bordes:
- Superior: Libre, contiene la trompa uterina.
- Medial: Unido al utero, alberga la arteria uterina y plexos venosos.

- Lateral: Fijado a la pared lateral de la pelvis.

o Ligamentos redondos del Gtero: Son cordones fiboromusculares que parten del
cuerno uterino anterior y se dirigen hacia el canal inguinal.
1. Funcidn: Ayudan a mantener el Utero en su posicion anteroversoflexion.

2. Trayecto:

—
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- Pasan sobre los vasos iliacos externos y penetran en el conducto
inguinal y terminan en el tejido adiposo del monte del pubis y los

labios mayores.

o Pliegues rectouterinos: Elevan el peritoneo posterior al tero, formando el fondo
de saco rectouterino.
— Trayecto: Desde la cara posterior del cuello uterino hasta el sacro,
rodeando el recto.
— Composicion: Fibras conjuntivas, musculares lisas y parte del plexo
hipogastrico inferior.
— Importancia clinica: Delimitan el fondo de saco rectouterino, sitio relevante

en procedimientos quirdrgicos y diagndsticos ginecolégicos.

o Ligamento propio del ovario: Une el ovario al Gtero.
— Trayecto: Desde el cuerno uterino hasta el polo uterino del ovario.

— Relaciones: Se encuentra posterior al mesosalpinx.

Vasos y nervios:
o Vascularizacion Arterial:
— Arteria uterina: Principal arteria del Utero, rama de la arteria iliaca interna.
1. Cruza el uréter y se dirige hacia el cuello del ttero.
2. Asciende por el borde lateral del Gtero y se adosa al cuerpo del Gtero.
3. Daorigen a:
- Ramas vesicovaginales: Irrigan la vejiga y la vagina.
- Arteria cervicovaginal: Para la parte inferior del cuello uterino y la
pared anterolateral de la vagina.
- Ramas del cuello: Seis en promedio, de trayecto sinuoso y largo.
- Ramas del cuerpo: Ocho en promedio, cortas, que se dividen en
ramas anterior y posterior.
- Arteria recurrente del fondo del utero: Anastomosa con ramas del

ovario y presenta caracteristicas unicas.




Zonas de baja vascularizacion: Entre el cuerpo y el cuello del Gtero, con pocas

conexiones entre sus arterias respectivas. (46)

o Vascularizacion Venosa: Las venas uterinas forman plexos uterinos bilaterales
que:
— Anastomosan con venas ovaricas.

— Drenan hacia los troncos iliacos internos a través de las venas uterinas.

o Drenaje Linféatico:
o Del cuello uterino:
4. Principalmente hacia nédulos linfaticos iliacos externos intermedios y
superiores.
5. Puede haber drenaje hacia nédulos iliacos comunes y del promontorio.
o Del cuerpo uterino: Hacia nédulos linfaticos aorticos laterales, preadrticos,
iliacos externosy, en algunos casos, hacia nédulos inguinales superiores (por

el ligamento redondo del utero).

o Inervacion:
o Inervado por el plexo uterino, derivado del plexo hipogéstrico inferior.

o Este plexo alcanza el utero a nivel del istmo, siguiendo el pliegue rectouterino.

2. Vagina:

La vagina es un conducto ubicado en la cavidad pélvica, que conecta el cuello uterino
con la vulva. Se sitta detras de la vejiga urinaria, delante del recto y debajo del Utero. Su
direccién es oblicua, con un angulo de 70° respecto a la horizontal, y presenta una ligera

curvatura posterior cuando los 6rganos vecinos estan vacios. (46)

e Forma y dimensiones: En reposo, la vagina es aplanada de forma
anteroposterior, con la pared anterior en contacto con la posterior, salvo en los
extremos. El extremo superior forma una cupula alrededor del cuello uterino,

mientras que el extremo inferior es aplanado y desemboca en el vestibulo vaginal.




La longitud promedio de la vagina es de 8 cm: 7 cm en la pared anterior y 9 cm en
la posterior. (46)

Relaciones anatémicas:

o Cara anterior: Esta en contacto con la vejiga urinaria y los uréteres
superiores. Un tabique conjuntivo denso llamado tabique uretrovaginal
separa la vagina de la uretra en su porcion inferior. (46)

o Cara posterior: En su segmento superior, se encuentra recubierta por el
peritoneo del fondo de saco rectouterino. Inferiormente, estd adosada al
recto, separada por el tabique rectovaginal, un tejido conjuntivo laxo. (46)

o Bordes laterales: En su porcion intrapélvica, la vagina se relaciona con
arterias y venas, ademas de estar proxima al uréter. En su parte perineal, se
asocia con musculos del periné y estructuras como las glandulas vestibulares
mayores. (46)

o Extremos: El extremo superior, unido al cuello uterino, forma el férnix vaginal,
cuya porcién posterior es mas profunda. El extremo inferior se abre en el
vestibulo vaginal y esta cerrado parcialmente por el himen, una membrana

gue puede variar en forma y espesor. (46)

Configuracién interna y estructura: Internamente, la vagina presenta pliegues
transversales, denominados rugosidades, y dos columnas rugosas longitudinales,
siendo la anterior mas prominente. Su pared esta formada por tres capas: una

externa de tejido conjuntivo, una media muscular y una interna mucosa. (46)

Vascularizacion, drenaje y nervios: La vagina recibe sangre de ramas de las
arterias uterina, vaginal y rectal media, las cuales forman anastomosis que incluyen
la arteria acigos de la vagina. Las venas drenan en un plexo venoso que conecta
con plexos uterinos, vesicales y rectales. Los vasos linfaticos drenan en nédulos
iliacos internos, externos y, ocasionalmente, comunes. La inervacion proviene del

plexo hipogastrico inferior. (46)




3. Vulva o genitales externos femeninos:

La vulva es el conjunto de 6rganos genitales externos femeninos. Incluye estructuras

principales como los labios mayores, los labios menores, el clitoris, los bulbos del

vestibulo, las glandulas vestibulares mayores (de Bartolino) y el vestibulo de la vagina.

Estas estructuras estan irrigadas y inervadas por un complejo sistema vascular y

nervioso, principalmente derivado de las arterias y nervios pudendos internos y externos.

(46)

Labios mayores: Son pliegues cutdneos alargados que delimitan la vulva
lateralmente, con una longitud promedio de 8 cm. Estan formados por piel, tejido
adiposo, fibras musculares lisas y una membrana fibroelastica. Protegen las
estructuras internas y se conectan anteriormente con el monte de Venus y

posteriormente en la comisura posterior. (46)

Labios menores: Estos pliegues cutdneos mas pequefios, situados medialmente
a los labios mayores, forman el limite del vestibulo vaginal. Contienen tejido
conjuntivo elastico y glandulas sebaceas. Anteriormente, se unen para formar el

prepucio y el frenillo del clitoris. (46)

Clitoris: Es un organo eréctil formado por cuerpos cavernosos, similar
estructuralmente al pene. Incluye el cuerpo, la rodilla y el glande del clitoris. Esta
cubierto por el prepucio y sujeto por un ligamento suspensorio que lo conecta con
la sinfisis del pubis. (46)

Bulbos del vestibulo: Organos eréctiles situados a ambos lados del orificio
vaginal y de la uretra. Estan formados por tejido vascular que se llena de sangre
durante la excitacion sexual. Se encuentran cubiertos por musculos como el

bulboesponjoso y estan en contacto con las glandulas de Bartolino. (46)

Glandulas vestibulares mayores: Localizadas a los lados del tercio posterior del
orificio vaginal, estas glandulas producen una secrecion que lubrica el vestibulo

durante la excitacion. Su tamafo varia segun la etapa de vida de la mujer. (46)




Vestibulo de la vagina: Es la depresion central donde se abren la uretra y la
vagina. Esta delimitado por los labios menores, el clitoris y el frenillo de los labios

menores. Contiene la fosa del vestibulo y varios orificios glandulares. (46)

Vascularizacion e inervacién: Las arterias provienen de las ramas pudendas
internas y externas, mientras que el drenaje venoso se realiza hacia las venas
pudendas. El clitoris y el vestibulo estan irrigados por arterias especializadas

como las cavernosas. Los nervios pudendos garantizan la sensibilidad. (46)

Aspiracion Manual Endouterina

El procedimiento de Aspiracion Endouterina se fundamenta en su capacidad para aplicar

una presion negativa al interior del Gtero, utilizando canulas que se conectan a una fuente

de presion negativa, ya sea de forma manual o eléctrica (24). Dicho método posibilita la

extraccion completa de los tejidos dentro del Utero, evitando asi la necesidad de llevar a

cabo un raspado manual de las paredes uterinas y reduciendo el posible riesgo de

provocar dafio en las paredes.

1. Ventajas de la AMEU. (24)

Mas econdmico en comparacion a otros métodos.

Su mecanismo de accion acelera el procedimiento en comparacion con Legrado
Uterino.

Cuando se cuenta con una experiencia adecuada, las complicaciones son menos
frecuentes que con el Legrado Uterino.

Permite la aplicacion de anestésicos locales.

Si se emplea sedoanalgesia, se requieren dosis reducidas de analgésicos o
sedantes, lo que facilita la realizacion del procedimiento de manera ambulatoria.
Permite llevar a cabo el procedimiento fuera del ambiente restrictivo de una sala
de operaciones convencional, lo cual es particularmente relevante en hospitales
del sector publico.

La técnica quirdrgica tiene una duracion limitada y predecible.




e Facilita la obtencién de tejido ovular cuando se requiere para estudios
histopatoldgicos o genéticos.

2. Indicaciones para realizar un AMEU. (25)

Segun protocolo MINSA para Atencion de Complicaciones Obstétricas la AMEU es

considerada el tratamiento de primer nivel de atencion para las siguientes situaciones:

e Aborto inminente, postergado o séptico antes de la 12va semana de gestacion
(SG).
e Aborto parcial.

e Hemorragia posparto tardia a causa de la retencion de fragmentos de placenta.

Nota: En casos de gestaciones que superen las 12 semanas (SG), es importante
priorizar la expulsion y posteriormente llevar a cabo el procedimiento en cuanto se logre

una estabilidad hemodinamica. (25)

3. Preparacion previa. (26)(27)
e Administracion de antibioticos segun los protocolos estandar una hora
antes de la técnica:
1. 200 miligramos de doxiciclina (PO) o
2. 500 miligramos de azitromicina (PO) o
3. 500 miligramos de metronidazol (PO).
e Preparacion del cérvix:
1. Considerar la medicacion de 400 microgramos de misoprostol (debajo de la
lengua) 2 hora santes de la técnica.
e Manejo del dolor:
1. Se recomienda administrar 75 miligramos de diclofenac por via
intramuscular 30 minutos antes de la técnica.
2. También se puede optar por la administracion de sedacion, como 10
miligramos de Diazepam por via intravenosa, diluido en 10 mililitros de agua
bidestilada, de manera lenta, o realizar un bloqueo paracervical con

lidocaina.
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4. Procedimiento del AMEU. (26)

e Preparacion de la jeringa para la técnica AMEU:

1. Ensamble la jeringa (en situaciones de embarazo molar, tener 3 jeringas
listas para su uso, ya que es posible que el contenido uterino sea
abundante).

2. Procede a cerrar la valvula de paso.

3. Tirar el émbolo hasta que las trancas se articulen.

e Considerar el uso de Ergometrina 0.2 miligramos por via intramuscular, seguin
la cantidad de sangrado, para mejorar la firmeza del miometrio y asi reducir el
riesgo de perforacion.

e Realizar un examen pélvico bimanual con el fin de llevar a cabo una evaluacion
de las dimensiones y la ubicacion del Gtero, asi como la condicion de los fondos
de saco.

e Aplicar un liquido antiséptico en la vagina y el cuello uterino, prestando especial
atencion al orificio del cérvix.

e Revise el cuello uterino en busca de desgarros o productos de concepcion que
puedan estar sobresaliendo. Si encuentra productos de concepcioén en la vagina
o0 el cérvix, extraerlos con una pinza de ojo.

e Con suavidad, sujete el labio anterior del cérvix utilizando un tenaculo de un solo

diente.

Nota: En casos de aborto incompleto, se recomienda preferentemente el uso de una
pinza de ojo en vez del tenaculo, ya que esto reduce la probabilidad de provocar
desgarros en el cérvix al realizar la traccion, y no se requiere la aplicacion de lidocaina

para su insercion. (26)

Si opta por utilizar tenaculo con el fin de estabilizar el cérvix, se recomienda la aplicacion
previa de lidocaina al 0.5%. Esto implica inyectar 1 mililitro de lidocaina en el labio ya
sea superior o inferior al cérvix que sea visible a través del espéculo, generalmente
utilizando las posiciones equivalentes a las 10 y 12 en punto de las manecillas del reloj.
(26)




La necesidad de dilatar solo se presenta en situaciones de aborto incompleto o cuando

ciertos restos de concepcion se han conservado en el Gtero durante multiples dias:

Nota:

Introducir con suavidad la canula o cureta mas fina.

Utilizar dilatadores graduados soélo si la canula o cureta no pasan. Comenzar con
el dilatador mas pequefio y avanzar hasta el mas grande que permita una
dilatacion adecuada, generalmente de 10-12mm.

Tener precaucion para evitar desgarros en el cérvix o perforaciones uterinas.
Mientras ejerce una traccion leve en el cérvix, inserta la canula a través del cérvix
hacia el espacio uterino, pasando ligeramente el orificio cervical. En ocasiones,
girar la canula mientras se aplica una leve presion puede facilitar que la punta de
la canula pase por el canal cervical.

Empujar gradualmente la canula hacia el espacio uterino hasta que toque el techo,
sin exceder los 10 cm. Puede medir la profundidad uterina mediante los puntos
visibles en la canula y luego retirarla ligeramente.

Conectar la jeringa de la AMEU, que previamente ha sido preparada, a la canula
sujetando el tenaculo y la parte mas distal de la cdnula con una mano y la jeringa
con la otra mano.

Liberar las valvulas de paso de la jeringa para generar vacio en la cavidad uterina
a través de la canula.

Evacuar el producto restante al girar suavemente la jeringa de un lado a otro
(desde la posicion de las 10 y las 12 en punto del reloj), luego moviendo la canula
de forma suave y lentamente hacia adelante y hacia atras dentro del espacio

uterino.

Para asegurar que se mantenga el vacio, es fundamental no separar la abertura

de la canula mas lejos del orificio del cérvix. En caso de que se pierda el vacio o que la

jeringa se llena superando la mitad, es esencial vaciarla completamente antes de

restablecer el vacio. Durante el proceso de evacuacion del contenido uterino, es

aconsejable evitar sujetar la jeringa por las trancas del émbolo mientras se restablece el

vacio con la canula aun en el Gtero. Es de vital importancia manejar la canula con cuidado

para evitar que las trancas del émbolo se liberen, ya que esto podria resultar en que el




émbolo se deslice nuevamente dentro de la jeringa de forma accidental, lo que a su vez

podria reintroducir material en el Gtero. (26)
5. Signos de la finalizacion del procedimiento. (26)

e La canula presenta espuma roja o rosada, pero no se identifica mas tejido en su
interior.

e Al deslizar la canula sobre la superficie del Gtero evacuado, se percibe una
sensacion de rugosidad.

e El (tero se contrae en torno a la canula, comprimiéndola.

A continuacion, retiramos la canula y la separamos de la jeringa para posteriormente
colocarla en una solucion desinfectante. Manteniendo la vélvula abierta, vaciamos el
contenido de la jeringa de AMEU en un tamiz al presionar el émbolo. Luego, llevamos a
cabo un examen pélvico bimanual con el fin de confirmar el tamafio y la consistencia del
Utero. (26)

6. Datos a inspeccionar sobre el tejido extraido. (26)

e Evaluar la cantidad y presencia de productos de la gestacion.
e Confirmar la completa evacuacion del utero.

e Descartar la posibilidad de un embarazo molar, aunque sea poco comun.

Se tomara una muestra de los residuos, y se enviara al laboratorio para su analisis

histopatoldgico y, si existe sospecha de una infeccidn relacionada, se sometera a cultivo.

Nota: En caso de no encontrar productos de la concepcidn, esto podria indicar que todos
los productos de la concepcion fueron eliminados antes de realizar la AMEU, lo que se

conoce como aborto completo. (26)

Hallazgos histopatolégicos

El analisis histopatologico se lleva a partir de la toma de muestras de tejido obtenido tras
la realizacion de un legrado uterino o AMEU, los cuales son obtenido de pacientes que
fueron diagnosticadas con abortos, puesto que se conoce que en la mayoria de los

ovulos fecundados no llegan a implantarse de manera satisfactoria en el endometrio y




solo un 40% llega a progresar llegar a término y un 15% termina en aborto incompleto
antes de la octava semana de esta gestacion, también es posible encontrar vacio el saco
vitelino, por lo que se presenta un embarazo a embrionario y alrededor del 50% de las

ocasiones sera disforico, anormal o estara demasiado macerado para el estudio. (28)(32)
1. Sindromes Malformativos
1.1. indicadores de anomalias cromosémicas en la placenta:

Tejido placentario que puede presentar vellosidades que estan en la linea de gestacion
normal o que son inmaduras, mostrando areas con cambios hidropicos fiscalizados
(indicativos de trisomia), inclusion de material en el trofoblasto, presencia de trombosis
masiva subcorial (relacionada con el sindrome de Turner), estroma poco desarrollado o
trofoblasto con desarrollo insuficiente. EI higroma quistico en el area del cuello posterior
se solia considerar como un marcador diagndéstico del sindrome de Turner, aunque en la
actualidad se entiende como una malformacién no especifica presente en condiciones
como trisomias, sindrome de Noonan, sindrome de Roberts, sindrome de Pterigion
multiple letal, sindrome de Kalousek y Seller (caracterizado por monosomia X, edema
generalizado y estrechamiento de la aorta), asi como en casos de cardiopatias

congénitas y otras afectaciones. (29)

Otras malformaciones. Sindrome de bridas amnibticas se caracteriza por ser una
alteracion compleja, debido a la ruptura del saco amniotico, lo cual tiene efectos
degenerativos durante el embarazo, por lo que puede interrumpir el proceso normal del
desarrollo embrionario, llevando a deformidades o mutilacién de 6rganos ya formados.
Estos sindromes malformativos son el resultado de diversos factores genéticos, los
cuales pueden ser originados por mutaciones hereditarias en los genes o ser influidos
por factores del entorno, como enfermedades maternas, factores quimicos, mecanismos

o fisicos, agentes infecciosos durante las primeras 12 semanas de gestacion. (29)
2. Lesiones inflamatorias

Los embriones los cuales son comprometidos a procesos infecciosos, en la mayoria de
los casos suelen desarrollar algan sindrome inflamatorio fetal, dado que el liquido

amnigtico que se encuentra infectado, el feto se encuentra en contacto con la presencia




de células inflamatorias en la circulacion uteroplacentaria, por lo que este se manifiestan

lesiones inflamatorias. (29)(30)

La corioamnionitis se caracteriza por la existencia de leucocitos polimorfonucleares los
cuales se infiltran en la membrana fetal, el cordon y el amnios, donde puede haber la
presencia o no de necrosis. Por otro lado, la funisitis implica la inflamacion aguda del
cordén umbilical, que se manifiesta gracias a la infiltracion progresiva de leucocitos
polimorfonucleares en la vascularizacion umbilical y la gelatina de Wharton. Asimismo,-
3 encuentran la perivellositis o intervellositis, el cual consiste en la infiltracion de tejido
inflamatorio mononuclear o polimorfonuclear entre los espacios de las vellosidades
placentarias. Por otro lado, las vellositis se caracterizan por la proliferacion de leucocitos
mononucleares y polimorfonuclear en el tejido conjuntivo de las vellosidades de la
placenta. Finalmente, la deciduitis se refiere a la infiltracion de leucocitos
polimorfonucleares en el tejido decidual. (29)(30)

El sindrome de infeccion intraamnidtica es una condicion mucho mas grave, debido a
gue consiste en una neumonia fetal aguda congénita, la cual se asocia con la funisitis
aguda, corioamnionitis e inflamacién agudas del corion. Este sindrome se presenta en
embarazos con membranas intactas y generalmente es resultado de infecciones
ascendentes, mientras que la corioamnionitis y funisitis estan vinculadas a este tipo de
infecciones agudas, la vellositis tiende a ser cronica y se manifiesta preferiblemente en

infecciones que se transmiten a través de la placenta. (29)
3. Lesiones placentarias no inflamatorias:
3.1. Proliferacidén exagerada de trofoblastos (PET)

Dentro de los trastornos del desarrollo trofoblastico, encontramos diversas anomalias en
la proliferacion, que en consecuencia forman tumores de alta malignidad, que de manera
conjunta se les conoce como enfermedades trofoblasticas, los cuales aparecen después
de una gestacién anormal y pueden asociarse a anomalias citogenéticas. Estas se
pueden caracterizar por la existencia de areas con pequefias vellosidades, con
adelgazamiento sincitiotrofoblasto que las recubre, con una membrana basal

trofoblastica engrosada y presencia de nddulos, con proyecciones yemales sinciciales




mas grandes y con un mayor numero de nucleo para la etapa gestacional. Dichas
afecciones se relacionan con anemia, enfermedades maternas, hipertension arterial,
infeccion intraamnidtica y sufrimiento fetal. La hiperplasia de trofoblasto ocurre como

respuesta adaptativa ante la hipoxia. (31)(32)

La Mola hidatiforme constituye una formacion andmala y benigna compuesta por
vesiculas quisticas originadas a partir de las vellosidades coridnicas, las molas pueden
ser de origen parcial o completo. Si la mola es de origen parcial, se debe a la
degeneracion vesicular de las vellosidades coridnicas, la cual, afecta inicamente a una
porciéon de la placenta, por lo que es posible encontrar vellosidades placentarias
normales y restos fetales, junto con tejido trofoblastico anormal. Por el contrario, si la
mola es completa no se identifican areas placentarias normales, por lo que la mola forma
una masa considerable de tejido en todo el espacio de la cavidad intrauterina, en el caso
gue no se detecten vellosidades placentarias normales y restos fetales, el riesgo de
malignidad es bajo. En ambas variables existe una caracteristica distintiva que es la
proliferacion atipica del citotrofoblasto y sincitiotrofoblasto en la superficie de las
vellosidades las cuales se encuentran distendidas. Sin embargo, en un nimero reducido
de casos la enfermedad trofoblastica persistente conlleva al desarrollo de tumores

malignos del trofoblasto conocido como coriocarcinoma. (31)(32)
4. Hidrops fetal

Se debe a la presencia de la acumulacion de liquido anormal en cavidades del cuerpo lo
gue predice un edema tisular generalizado de etiologia muy variable. Una de sus causas
es de origen inmune, debido a la isoinmunizacién de antigenos de membrana
generalmente al factor Rh, madre Rh- altamente sensibilizada, en consecuencia, se dan
los siguientes hallazgos fetales: placenta hidrépica, hepatoesplenomegalia, hidrops y
palidez. También su causa no puede ser inmune Yy por lo general es ocasionado por
infecciones transplacentarias (parvovirus, sifilis, listeria monocytogenes). En el caso de
gue sea producido por defectos cromosdémicos se detecta en trisomias del 13, 18 y 21,
en el sindrome de Turner, embarazos gemelares y otras anomalias congénitas de causa
no distinguida. (33)(34)




5. Alteraciones placentarias involutivas

Alteraciones vasculares: Se producen una interrupcion completa de la circulacion fetal,
lo que da lugar a la presencia de espacios vasculares vacios y colapsados, donde se
forman paredes musculares en vasos de gran tamafio que pueden mantenerse
permeables durante extenso periodo (en su mayoria, los espacios tubulares internos
presentan una trama de plagueta y fibrina que con el tiempo son reemplazadas con tejido
fibroso). (35)

Cambio en el tejido conectivo: Se caracteriza principalmente por la formacion de tejido
fibroso, que en un principio las vellosidades placentarias se encuentran afectadas y mas
grandes, posteriormente, se ubican de manera concéntrica alrededor de los vasos
sanguineos que estan colapsados, ademas de la acumulacion de depésitos de calcio.
Alteraciones en el trofoblasto (cambios tardios dependientes de las modificaciones
circulatorias dentro del componente materno), se observa un incremento en la presencia
de nddulos sinciciales y los espacios intervellositarios se obliteran completamente,

guedando de esta manera ocupados por una fina estructura de fibrina en su interior. (35)

Hallazgos ecograficos

1. Hallazgo en gestacion normal

Para poder identificar e interpretar los hallazgos ecograficos anormales durante el
embarazo, es relevante conocer los hallazgos ecogréficos de la gestacién normal, en el
caso de no determinar la edad gestacional por fecha de dltima menstruacion (FUM), la
relacion que tiene el tamafo del saco gestacional con la identificacion de ciertas
estructuras embrionarias nos orienta con respecto a la posible edad gestacional. Las
diversas estructuras embrionarias que se logran identificar tras una ecografia
transvaginal son: corion, saco gestacional, vesicula vitelina, decidua y embridn
propiamente dicho, aunque también se logra visualizar al cuerpo luteo en al menos 90%

de todas las gestaciones precoces. (36)(37)

Al momento de la ecografia la primera estructura en ser identificada suele ser el saco

gestacional, que posee un diametro aproximado de 2 - 3 mm a partir de la cuarta o quinta




semana de gestacion, por lo general suele encontrarse como una estructura anecoica en
el espesor de la decidua, con una ubicacion generalmente excéntrica. El corion precoz
se define por un area hiperecogénica que se encuentra en el limite de la decidua. El saco
gestacional suele tener un ritmo de crecimiento constante, debido a que crece 1 mm por
dia, en el interior de este se identifica la vesicula vitelina, la cual suele ser una estructura
quistica redondeada, que posee una pared fina con un espesor estimado de 6 - 8 mm, a
partir de la quinta semana de gestacion. La vesicula vitelina es visible en sacos
gestacionales con un didmetro mayor a 10 mm, la cual crece a un ritmo de 1 mm por
semana logrando alcanzar los 6 mm en la décima semana de gestacion; dicha estructura
ya no logra identificarse entre las decimosegunda y decimotercera semana de gestacion.
(36)(37)

Luego de la identificacion de la vesicula vitelina, se logra diferenciar al embrion de 2 - 3
mm de didmetro aproximadamente, que aparece como una estructura ecogénica en
proximidad a la vesicula. Su longitud craneo - caudal aumenta a un ritmo constante de 1
mm por dia, donde es posible identificar el latido cardiaco una vez que el tubo cardiaco
empiece a latir, sin embargo, alrededor de un 10 a 20% de los embriones con una
longitud craneo - caudal menor a 5 mm, el latido cardiaco no suele ser evidente. La
confirmacion del latido cardiaco es crucial para establecer la viabilidad de la gestacion.
(36)(37)

El cuerpo lateo es identificable en alrededor del 90% de todas las gestaciones. Posee
una apariencia variada y con un tamafio constante en las primeras diez semanas de
gestacion, con el tiempo va desapareciendo lentamente y se observa como una

estructura residual en el ovario hasta la decimotercera semana de gestacion. (37)
2. Hallazgo en gestacion anormal.

En al menos 25% de todas las gestaciones se experimenta un desarrollo anébmalo, como
la presencia de un embarazo ectépico o enfermedad trofoblastica gestacional. En
términos clinicos, las pacientes suelen no mostrar sintomas al principio o suelen ser
diagnosticadas posterior a la aparicion de sintomas, que a menudo incluyen dolor pélvico

o sangrado vaginal. (37)(38)




Las diversas manifestaciones clinicas de gestaciones anémalas en las primeras etapas
pueden clasificarse en aborto completos o incompletos, embarazo ectépico y aborto
diferido. Para facilitar la comprension, vamos a detallar cada una de ellas enfocandose

en los hallazgos ecograficos. (37)(38)
2.1. Aborto completo e incompleto

Cuando es factible reconocer la presencia de un saco intrauterino, incluso si este se
encuentra deformado y posicionado en el canal cervical, el diagndstico resulta ser
evidente, lo que implica que existen restos de la cavidad uterina, indicando un aborto
incompleto. No obstante, la situaciébn se torna mas compleja cuando no se puede
identificar un saco intrauterino, ya que distinguir si quedan restos trofoblasticos dentro de
la cavidad uterina o no puede ser un desafio. Hasta el momento, no se ha llegado a un
consenso en cuanto a criterios definitivos para hacer esta distincion a través de una

ecografia transvaginal. (36)(37)

Diversos especialistas sugieren la utilizacion del grosor del revestimiento uterino como
un criterio, estableciendo que un “utero vacio” seria aquel donde el espesor del
revestimiento del endometrio es inferior a 15 mm. No obstante, otros especialistas no
consideran que este criterio sea util o fiable debido a la alta probabilidad de obtener

resultados falsos positivos. (36)(37)

Un criterio que ha sido examinado por la mayoria de los expertos es la heterogeneidad
endometrial o contenido intracavitario. Por lo general se considera que un endometrio
con variaciones en su apariencia es altamente indicativo de la retencién de restos
ovulares, mientras que un endometrio uniforme, especialmente si este es delgado

(menos de 5 mm), practicamente confirma la ausencia de contenido en el ttero. (37)




2.2. Embarazo ectopico

La confirmacién definitiva de un embarazo ectopico se logra al observar el saco
gestacional que contiene a la vesicula vitelina o al embridn. No obstante, esta situacion
se presenta en apenas alrededor del 25% de los casos. En gestaciones que ha superado
las seis semanas de gestacion post amenorrea, la combinacion de una ecografia que
muestra un utero vacio junto a un nivel sérico de B-HCG (gonadotropina coriénica
humana) superando a 1.000 U/ml debemos alterarnos, ya que este conjunto de hallazgos

tiene un valor predictivo positivo de al menos 90% para una gestacion ectopica. (37)

En algunas ocasiones, es posible observar en la cavidad uterina una entidad
desconocida como un “pseudosaco gestacional”, que en realidad corresponde a una
acumulacion de liquido en el interior del Gtero, pero no se trata de un saco gestacional
auténtico. Cuando se encuentra un saco gestacional real, suelen manifestarse como el
signo del “doble anillo decidual”. Ademas, este saco genuino tiende a ubicarse de manera
excéntrica en la cavidad uterina, a diferencia del pseudosaco, que generalmente se

encuentra en posicion mas central. (37)
2.3. Aborto diferido

El aborto diferido puede llevarse a cabo tanto en pacientes asintomaticas como en
sintomaticas. En este contexto, suelen darse dos situaciones: la visualizacién o ausencia
del embrion, en el primer escenario, se considera un diagndéstico definitivo cuando no se
detecta actividad cardiaca, se aconseja mantener la exploracién durante al menos 2 a 3
minutos para de esta manera confirmar la inactividad del embrién o feto, es importante
reconocer que esta pauta es aplicable a embriones que superan los 5 mm de tamafo.
(36)(38)

En un embarazo anembrionario se diagnostica cuando se observa un saco gestacional
gue posee un diametro superior a los 15 mm, y no se detecta la presencia de un polo
embrionario, o cuando se identifica un saco con un didmetro de 10 mm sin la presencia

de una vesicula vitelina. (36)(39)




DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

El estudio fue de tipo descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.
Area de estudio

Sala de un centro hospitalario de la ciudad de Leon.

Poblacién
Estuvo constituida por las pacientes a las cuales se les practicé aspiracion manual
endouterina (AMEU) por aborto, ingresadas en la sala del centro hospitalario de la ciudad

de Ledn durante el afio 2023, suponiendo un total de 80 pacientes post AMEU.

Muestra
Se trabajé con una muestra de 80 pacientes a las cuales se les realizd aspiracion manual
endouterina (AMEU) por aborto, ingresadas en la sala de un centro hospitalario de la

ciudad de Ledn durante el afio 2023.

Muestreo
El muestreo fue de tipo no probabilistico por conveniencia, debido a las causas
relacionadas con la caracteristica de la investigacion, esto a través de un muestreo no

aleatorio.
Criterios de inclusion

1. Mujeres hospitalizadas a las cuales se les realiz6 AMEU luego del diagnostico de
aborto, las cuales presentaban biopsia y ecografia en su expediente clinico.

2. Fetos de edad gestacional < 22 semanas y con un peso <500 gramos.
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Criterios de exclusién

Pacientes a las cuales no fue posible realizar biopsia.
Pacientes con datos obtenidos insuficientes para el estudio histopatologico.
Pacientes a las cuales se les practico LUL.

P w0 P

Pacientes en las que no se realizo un estudio ecogréfico en el periodo de estudio

propuesto.
Fuentes de informacién

Fue de tipo secundaria, debido a que se obtuvo informacién de los expedientes clinicos,

resultados de biopsias y ecografias de las pacientes que fueron ingresadas.
Procedimiento de recoleccién de datos

Fue de tipo documental, por lo que se solicitd a la institucién la autorizacion para utilizar
los expedientes clinicos, libros de registro de sala y resultados de biopsias de las
pacientes. Una vez obtenidos dichos registros, se revisaron los informes de los estudios
histolégicos feto-placentarios que fueron enviados a patologias de la institucién, para
determinar la edad y nimero de pérdidas fetales, los antecedentes gineco-obstétricos,
analizar los restos ovulares y determinar la causa primaria de muerte fetal.
Con la informacién obtenida de los expedientes clinicos, biopsias y ecografias, se llevo
a cabo un llenado de las fichas de recoleccion de informacién, que incluyé los datos
sociodemograficos, caracteristicas gineco-obstétricas e histopatologicas de las

pacientes en estudio. Los acapites de las fichas se agruparon por objetivos.
Control de sesgos

Para minimizar el sesgo en el estudio, se incluyeron Unicamente pacientes que cumplian
con criterios estrictos: aquellas con expedientes clinicos completos que contenian
informacion detallada y resultados confirmados de biopsias realizadas tras una
aspiracion manual endouterina (AMEU). Ademas, solo se consideraron pacientes

ingresadas en la sala que cumplian rigurosamente con los criterios de inclusién y




exclusion previamente establecidos, garantizando asi la validez y confiabilidad de los
datos analizados.

Control de calidad

Para garantizar la calidad del estudio, se establecié como criterio fundamental que las
muestras analizadas por el departamento de patologia del hospital fueran adecuadas en
cantidad y condicion para el andlisis histopatolégico. Adicionalmente, estas muestras
fueron remitidas al departamento de ginecologia para una valoracion diagnéstica

complementaria, asegurando asi la precision y confiabilidad de los resultados obtenidos.
Confiabilidad y validez del instrumento de recoleccion de datos

Para constatar la confiabilidad y validez del instrumento, se procedié a realizar una
busqueda y recopilacién de informacion en literatura cientifica indexada. Ademas, se
llevd a cabo una depuracion para asegurarse de que el instrumento de recoleccion de
datos cumpliera con los acéapites y/o parametros necesarios para estar acorde a los
objetivos planteados. Una vez obtenidos los resultados con el instrumento utilizado, se
realizo una prueba piloto para verificar su validez, revisada por el tutor clinico y validada

por expertos en el area de gineco-obstetricia.
Analisis de datos

Se llevé a cabo un andlisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas y gineco-
obstétricas de la poblacion en estudio mediante la estimacién de frecuencias relativas
(%) y absolutas (n) para las variables cualitativas. Para las variables cuantitativas se
estimaron medidas de dispersion (desviacion estandar) y medidas de tendencia central
(promedio). Todo el analisis se realizo en el programa SPSS version 22 y los resultados
se presentaron en tablas y graficas. Asimismo, se estimé la frecuencia general de los
hallazgos obtenidos de los resultados de las biopsias, para determinar un patrén

caracteristico en los diagndésticos de aborto.




Aspectos éticos

Para el progreso de esta investigacion se tomaron en consideracion los siguientes

aspectos:

1. El estudio no requirio la participacion directa de las pacientes ni la manipulacion
de las muestras de biopsias realizadas a las pacientes post aspiracion manual
endouterina (AMEU), ya que el método de recoleccién se fundament6é en la
revision de historias clinicas y reportes de biopsias de cada paciente, por lo que
no se necesitd la firma de un consentimiento informado por parte de la poblacion
en estudio.

2. Se solicité el permiso a la direccidn de la institucion hospitalaria para obtener la
informacion adecuada y necesaria para la recoleccion de los datos.

3. Para proteger la credibilidad de la informacion, no se registraron antecedentes
personales y la identificacion de cada paciente a estudiar se registro a través de

codigos.




Operacionalizacion de variables

Variables Definicion operacional Escala
Caodigo Identificacion de pacientes | 1-80
Edad materna Cantidad de afos vividos. |< 19
20a 29
30a39
> 40
Escolaridad Nivel académico que la | Analfabeta
persona logré alcanzar. Primaria
Secundaria.

Universitario/Técnico.

Procedencia

Lugar donde el
entrevistado naci®6 o ha
vivido durante su vida.

Urbana.
Rural.

Estado Civil

Condicion legal que define
la situacién sentimental de
una persona en relacion
con otro individuo.

Soltera

Casada

Unién de hecho estable
Otro

Ocupacioén

Tipo de trabajo o puesto
ejercidos por el
entrevistado.

Ama de casa
Estudiante
Otros

Talla

Estatura de la paciente en
metro durante el | trimestre.

Talla en metro

Peso

Masa total de la paciente
durante el | trimestre.

Peso en kg

IMC

Valor obtenido entre el
peso (kg) y talla en metro
cuadrado.

<18.5
18.5-24.9
25-29.9
30-34.9
35-39.9
>40

Estado nutricional

Es el estado fisico producto
de la relacion entre las
demandas energéticas del
organismo y la cantidad de
energia que se consume a

Bajo peso
Normopeso
Sobrepeso grado |
Sobrepeso grado Il
Obesidad tipo |
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través de la alimentacion.

Obesidad tipo Il
Obesidad tipo Il

Menarca

Edad en que tuvo su
primera menstruacion.

<12
13 al5
> 16

IVSA

Momento en que la
persona empieza a
involucrarse en actividades
intimas con otra persona.

<14
15a 20
>21

Numero de comparfieros
sexuales.

Numero de parejas con las
gue ha tenido experiencias
sexuales a lo largo de la
vida.

<2
>3

Gestas

Numero de gestaciones en
la vida, ya sea que alguna
terminara en aborto.

Primigesta
Bigesta
Trigesta
Multigesta

Gran multigesta

Paras

Numero de gestaciones
que terminaran en parto.

Nulipara
Primipara
Multipara

Abortos

Embarazos previos
terminaron en abortos

Cesareas

Embarazos previos fueron
mediante intervencion
quirargica

= O NP~ O

Antecedentes personales.

Conjunto de
enfermedades, o]
condiciones médicas que
una persona ha padecido y
que pueden influir en su
estado de salud actual.

1.Tuberculosis.

2.Diabetes Mellitus.
3.Nefropatia.
4.Preeclampsia.
5.Hipertensién arterial.
6.Cardiopatias.
7.Eclampsia.

8.Enfermedad inmunoldgica.
9.VIH.

Antecedentes familiares.

Registro de enfermedades
0 condiciones médicas

1.Tuberculosis.
2.Diabetes Mellitus.
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presentes en familiares
directos, que pueden influir

3.Preeclampsia.
4.Hipertension arterial.

en la predisposicion | 5.Eclampsia.
genética o el riesgo de
desarrollar ciertas
patologias en un individuo.
Otros antecedentes | Factores o] eventos | 1.Infertilidad.
asociados. adicionales, no | 2.Cirugia ginecologica.
necesariamente 3.Violencia .
patolégicos, que pueden
influr en la salud del
paciente.
Edad gestacional del [ Edad en semanas desde el | <6 semanas
embrion. inicio de la gestacion. Ya | 7-10 semanas

sea por FUR o ECO.

11 a 14 semanas
15 a 21 semanas

Estado actual del aborto

Estado en el que se
encuentra el producto que
sera evacuado

Completo
Incompleto

Diagnastico

Diagnastico por lo que se le
hace ingreso a ARO

1.Embarazo terminado en
aborto.

2.Mola hidatiforme.

3.0tros productos anormales
de la concepcion.

4.Aborto espontaneo
5.Aborto no especificado.
6.Intento fallido de aborto.

Resultado histopatolégico
de las biopsias.

Hallazgo posterior  al
analisis de la muestra.

1.Cambios endometriales.
2.Mola.

3.Restos ovulares.

4. Restos ovulares.

Hallazgo ecogréfico

Hallazgos de la USG

1.Restos ovulares
2.Embarazo no viable
3.Huevo muerto retenido.
4.Compatibilidad con aborto.
5.Compatibilidad con aborto

incompleto.
6.Embarazo anembrionico.
7.Probable embarazo

anembrionico vs HMR
8. Mola hidatiforme.
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RESULTADOS

Respecto a las caracteristicas sociodemogréficas, se observd que de las 80 pacientes
el 46,0% del grupo de estudio corresponde a mujeres entre las edades de 20 a 29 afios
y el 31,5% se encontraba en los rangos de edades de 30 a 39 afos, el 51,2% tenia
estudios a nivel secundario, el 55,0% provenia de zonas rurales de Ledn, De estas
mujeres, el 66,0% estaba en union de hecho estable, el 71,0% laboraba como amas de

casa. Ademas, el 41.,5% presenta un grado de sobrepeso. (ver tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de estudio. (N:80)

Variable Frecuencia %
<19 12 15,0
20a 29 37 46,0
Edad materna 30 a 39 o5 31.5
> 40 6 7,5
Analfabeta 4 5,0
Escolaridad Primaria _ 20 25,0
Secundaria 41 51,2
Universidad/Técnico 15 18,8
Procedencia Rural 44 55,0
Urbana 36 45,0
Soltera 14 17,5
Casada 12 15,0
Estado civil Unién de hecho 53 66,0
estable 1 1,5
Otro
Ama de casa 57 71,0
Ocupacioén Estudiante 12 15,0
Otros 11 14,0
Bajos peso 1 1,5
Normopeso 31 38,5
Clasificacion Sobrepeso grado | 17 21,5
nutricional Sobrepeso_grado Il 16 20,0
Obesidad tipo | 7 8,5
Obesidad tipo Il 7 8,5
Obesidad tipo I 1 1,5

Fuentes: Expedientes clinicos

]
57|

—



En cuanto a las caracteristicas gineco-obstétricas, se observé que el 52,5% de las
pacientes presentdé menarca antes de los 12 afios, el 80,0% tuvo su primera relacion
sexual (IVSA) entre los 15 y 20 afios, de las cuales el 50,0% eran primigestas y el 46,3%
nuliparas. Respecto a los antecedentes obstétricos, el 28,7% habia tenido mas de un
aborto, y el 91,3% no presentd antecedentes de cesarea previa. Ademas, el 72,5% de
los abortos ocurrieron en el primer trimestre, entre las 7 y 14 semanas de gestacion, con

una frecuencia del 77,5% de abortos incompletos. (ver tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas gineco — obstétricas de la poblacién de estudio. (N:80)

Variable Frecuencia %
<12 42 52,5
Menarca 13a1l5 35 43,8
> 16 3 3,7
<14 12 15,0
IVSA 15a 20 64 80.0
> 21 4 5,0
Primigesta 40 50,0
Bigesta 21 26,3
Gestas Trigesta 6 7,5
Multigesta 6 7,5
Gran multigesta 7 8,7
Nulipara 37 46,3
Para Primipara 23 28,7
Multipara 20 25,0
0 57 71,3
Aborto 1 16 20,0
2 7 8,7
Cesarea 0 3 91,3
1 7 8,7
< 6 semanas 13 16,3
Edad gestacional 7 a 10 semanas 40 50,0
11 a 14 semanas 18 22,5
15 a 21 semanas 9 11,2
Estado del aborto Completo 18 22,5
Incompleto 62 77,5

Fuentes: Expedientes clinicos
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En relacion con los antecedentes patologicos personales, el 13,8% de las pacientes
presenta diabetes mellitus y el 11,5% hipertension arterial, siendo estas las condiciones
mas comunes. El 12,5% de las pacientes con nefropatias, y el 11,3% presentan
cardiopatias en el mismo periodo. Ademas, el 6,2% de las pacientes presenta
preeclampsia y el 1,3% eclampsia; aunque estas Ultimas son menos frecuentes. Con
respecto a los antecedentes patoldgicos familiares, el 31,3% de las pacientes tiene
familiares con hipertension arterial y el 28,8% diabetes mellitus, el 2.5% Preeclampsia y
el 1.3% Eclampsia. Acerca de otros antecedentes asociados se encontré que al menos

el 3,8% presentd infertilidad y el 1,3% presento cirugia ginecoldgica. (ver tabla 3).

Tabla 3. Antecedentes patolégicos personales y familiares de la poblacion en
estudio. (N:80)

Variable Frecuencia %
Tuberculosis - -
Diabetes Mellitus 11 13.8
Nefropatia 10 12.5
Preeclampsia 5 6.2
sg::gsgﬁa r;tes Hiper_tensi_c’)n arterial 9 11.5
Cardiopatias 9 11.5
Eclampsia 1 1.3
Enfermedad inmunoldgica - -
VIH - -
Tuberculosis - -
Diabetes Mellitus 23 28.8
Antecedentes .
tamiliares Preeclam|_03|a . 2 2.5
Hipertension arterial 25 31.3
Eclampsia 1 1.3
Otros Infertilidad 3 3.8
antecedentes Cirugia ginecoldgica 1 1.3
asociados Violencia - -

Fuentes: Expedientes clinicos
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En relacion con las principales indicaciones para realizar una AMEU, se observo que la
mayoria de las pacientes gestantes fueron sometidas a este procedimiento por presentar
indicios de aborto. Referente al diagnostico final de las mujeres posteriormente
sometidas a una AMEU, se observo que la mayoria de estas fueron diagnosticadas como
otros productos anormales de la concepcion, con una frecuencia del 41.3%. Este
diagndstico fue seguido por el aborto espontdneo, con una frecuencia del 35%. Al
comparar estos resultados con otros diagnosticos, se observo una notable diferencia en
sus frecuencias: aborto no especificado con un 11.2%, embarazo terminado en aborto
con un 8.8%, mola hidatiforme con un 2.5%, e intento fallido de aborto con una frecuencia
de 1.3%. (ver tabla 4).

Tabla 4. Indicaciones para realizar un AMEU en las pacientes ingresadas con

diagnéstico de aborto. (N:80)

Variable Frecuencia %
Embarazo terminado en aborto 7 8.7
Mola hidatiforme 2 2.5
. L Otros productos anormales de la 33 41.3
Diagndstico de o
aborto concepcioén
Aborto espontaneo 28 35,0
Aborto no especificado 9 11.2
Intento fallido de aborto 1 1.3

Fuentes: Expedientes clinicos

Con respecto a los resultados histopatoldgicos, se identificaron diferentes diagndésticos
relacionados con abortos. El 90,0% de las pacientes presenté cambios endometriales, el
71,3% presento restos ovulares, el 33,8% de las pacientes presento restos placentarios,

el 2,5% de los casos se observo la presencia de mola hidatiforme. (ver gréafico 1).
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Grafico 1. Resultados de biopsias de la poblacion de estudio. (N:80)
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Fuentes: Expedientes clinicos

Con respecto a los resultados histopatolégicos de las biopsias realizadas después de la
aspiracion manual endouterina (AMEU), se observd que el 62,5% correspondia a
cambios endometriales, el 33,8% mostrd necrosis en tejidos uterinos, mientras que el
20,0% presentd reaccion de Arias-Stella. Ademas, el 15,3% de los casos mostrd
inflamacion aguda e infarto en el tejido uterino. El 12,5% correspondié a abundante
material hemético y reaccion decidual, y el 11,3% a deciduitis aguda, también se
encontraron el 5,0% de areas hemorragicas,el 3,8% a fragmentos de musculo liso, el
2,5% de endometritis aguda, reaccion exagerada en el sitio de implantacion y reaccion
intersticial focal, y el 1,3% de inflamacién crénica, glandulas con cambios secretores,
estroma decidualizado y diminutos fragmentos de glandulas endocervicales. Ademas,
se identificd que el 1,3% correspondia a una mola parcial y una mola completa. En los
restos ovulares, el 77,5% correspondia a productos de la concepcién (restos ovulares,
placentarios, deciduales y embrionarios), el 5,0% a membranas corioamniéticas, el 2,5%
a células trofoblasticas y corioamnionitis aguda, y el 1,3% a hiperplasia trofoblastica y
feto con una edad gestacional de 17 a 18 semanas. Asimismo, en los restos placentarios,
se encontrd que el 5,0% correspondia a degeneracion fibrinoide, el 3,8% a vellosidades
placentarias maduras (corddén umbilical con tres vasos sanguineos), el 2,5% a congestion

vascular y el 1,3% a edema. (ver tabla 5).




Tabla 5. Resultados de biopsias de la poblacidon de estudio. (N:80)

Variable Frecuencia %
Cambios endometriales 50 62,5
Necrosis en tejidos uterino 27 33,8
Reaccion de Arias — Stella 16 20,0
Infarto en tejido uterino 12 15,3
Inflamacion aguda 13 15,3
Abundante material hematico 10 12,5
Reaccion decidual 10 12,5
Deciduitis aguda 9 11,3
Areas hemorréagicas 4 5,0

Hallazgos :

endometriales Fragment_o_s de musculo liso 3 3,8
Endometritis aguda 2 2,5
Reaccion exagerada del sitio de 2 2,5
implantacion
Reaccion intersticial focal 2 2,5
Inflamacion crénica 1 1,3
Glandulas con cambios secretores 1 1,3
Estroma decidualizado 1 1,3
Diminutos fragmentos de 1 1,3
glandulas endocervicales
Mola parcial 1 1,3

Mola Mola completa 1 1,3
Productos de la concepcion 62 77,5
Membranas corioamnioticas 4 5,0

Restos ovulares Degeneracién fibr_inoide 4 5,0
Células trofoblasticas 2 2,5
Corioamnionitis aguda 2 2,5
Hiperplasia trofoblastica 1 1,3
Feto que muestra edad 1 1,3
gestacional de 17 18 semanas
Vellosidades placentarias maduras 3 3,8
(corddn umbilical con 3 vasos

Restos .

placentarios sangumgf)s)
Congestion vascular 2 2,5
Edema 1 1,3

Fuentes: Expedientes clinicos
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En relacion con los resultados ecograficos obtenidos al momento del diagnéstico de
aborto, se observé que el 26,3% de los casos correspondian a la presencia de restos
ovulares y 25,0% a huevo muerto retenido. Ademas, el 22,5% fueron diagnosticados
como embarazos no viables, el 16,3% como embarazos compatibles con abortos
incompletos y el 5,0% como embarazos compatibles con abortos completos. En menor
proporcién, el 2,5% de los casos correspondié a mola hidatiforme. Finalmente, el 1,3%
de los casos fueron diagnosticados como embarazo anembrionario, probable embarazo

anembrionario vs Huevo muerto retenido (HMR). (ver tabla 6).

Tabla 6. Resultados de ecografias de la poblacion de estudio. (N:80)

Variable Frecuencias %
Restos ovulares 21 26,3
Embarazo no viable 18 22,2
Huevo muerto retenido 20 25,0
Compatibilidad con aborto 3 3,8
Compatibilidad con aborto incompleto 13 16,3
Embarazo anembrionico 1 1,3
Probable embarazo anembrionico vs HMR 1 1,3
Mola hidatiforme 2 2,5

Fuentes: Expedientes clinicos
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DISCUSION

Se realizé un estudio exhaustivo para determinar los resultados histopatol6gicos post-
AMEU en pacientes ingresadas con diagndstico de aborto. Los datos se recopilaron de
80 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion establecidos para

este estudio, con el objetivo de identificar los diversos hallazgos histopatologicos.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, la mayoria de las pacientes
pertenecian a los grupos de edad de 20 a 29 afios y de 30 a 39 afos.
Predominantemente, provenian de areas rurales de la ciudad de Ledn, tenian un nivel
académico secundario, lo que sugiere un nivel moderado de escolaridad, y se
desempefiaban como amas de casa. Esto ultimo puede estar relacionado con las
limitadas oportunidades laborales en las zonas rurales. Estos hallazgos presentan ciertas
discrepancias con un estudio realizado en Ecuador en 2018 por Andrade Vazquez (42),
en el que el grupo de edad mas prevalente fue el de mujeres de 17 a 20 afios, con un
21,8%. Ademas, la mayoria residia en areas rurales (70,6%), el 63,5% se encontraba
cursando estudios secundarios y el 62,9% se desempefiaba como amas de casa. De
manera similar, un estudio realizado en Perd en 2016 por Huaman Santiago y
colaboradores (43) reporté un predominio del grupo de edad de mujeres mayores de 35
afios, con un 25,4%. En este caso, la mayor frecuencia se observd en pacientes
provenientes de areas urbanas (62,7%). Sin embargo, otros datos de este estudio
muestran similitudes con el presente, como que el 59,7% de las mujeres estaba en union
estable, el 46,3% tenia un nivel académico secundario y el 73,1% presentaba un peso

normal.

Las caracteristicas gineco-obstétricas revelaron que una proporcion significativa de las
pacientes habia experimentado la menarca y el inicio de vida sexual activa a una edad
temprana. Este fendbmeno podria estar vinculado a factores culturales y educativos,
subrayando la importancia de la educacion sexual y el acceso a servicios de salud
reproductiva. Se observo que el 50% de las pacientes eran primigestas y el 46,3% eran
nuliparas, presentando abortos en edades gestacionales de entre 7 y 10 semanas. Estos
datos contrastan con un estudio realizado en Ecuador en 2018 por Andrade Vazquez

(42), donde la mayoria de las pacientes (52,4%) inicio su vida sexual activa a los 16 afos,

]
64 |

—



el 54,6% tenia dos 0 mas parejas sexuales, el 48,2% era multipara, y el 13,5% habia
tenido al menos un aborto previo. De manera similar, un estudio realizado en Cuba en
2020 por Bravo Torres y colaboradores (44) encontro que el 27,3% de las pacientes
comenzo su vida sexual entre los 15y 17 afios. En ese grupo, el 38,4% eran primigestas,
el 44,1% eran nuliparas y el 49,5% de los embarazos que culminaron en aborto
ocurrieron entre las 7 y 8 semanas de gestacion. Por otro lado, un estudio realizado en
Caracas en 2016 por Rodriguez Curcio y colaboradores (5) reporté una mayor frecuencia
de pacientes multiparas, representando el 73,4%, de las cuales el 87,1% habia tenido

abortos previos.

Los antecedentes patolégicos mas frecuentes entre las pacientes analizadas en el
estudio, tanto personales como familiares, fueron Diabetes Mellitus e Hipertension
Arterial, ademas de la presencia de nefropatias y cardiopatias. Esto coincide en parte
con un estudio realizado en Ecuador en 2018 por Andrade Vazquez (42), donde el 52,4%
de las pacientes manifestd hipertension arterial y diabetes mellitus como antecedentes
patolégicos prevalentes. En ese mismo estudio, el 51,8% de las pacientes no refirio
ninguna patologia gineco-obstétrica, el 4,1% presentd preeclampsia, el 9,4% tenia
diabetes gestacional y el 35,3% no se asociaba a ninguna otra comorbilidad. Por su parte,
un estudio también realizado en Ecuador en 2018 por Miraba Dominguez y
colaboradores (45) difiere al reportar que las complicaciones mas frecuentes fueron
infecciones de transmisién sexual, presentes en el 60% de los casos, y hemorragias en
el 40%.

Los criterios clinicos recopilados en este estudio destacan que la mayoria de las
pacientes fueron diagnosticadas con "otros productos anormales de la concepcion” en
un 41,3%, seguido de casos de aborto espontaneo con una frecuencia de 35%. Este
hallazgo coincide con la literatura cientifica existente. Por ejemplo, Gonzales Salas, MC,
en su articulo publicado en la Revista Médica de Costa Rica y Centroamérica LXVIII (3),
reporta que la incidencia de amenaza de aborto en el primer trimestre del embarazo se
sitla entre el 20% y 30% de las gestantes. Sin embargo, el aborto espontaneo ocurre en
un porcentaje relativamente menor. Este contexto sugiere que, aunque una proporcion

significativa de embarazadas experimenta sintomas compatibles con amenaza de
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aborto, solo una fraccion de estos casos progresa hacia la pérdida gestacional. Esto
subraya la importancia de un enfoque diagndstico temprano y certero, considerando que
muchas pacientes inicialmente presentan una sintomatologia que no necesariamente es

compleja o alarmante.

Se demuestra que las lesiones histolégicas mas frecuentemente encontradas en el
aborto posterior a la aspiracion manual endouterina (AMEU) corresponden a marcadores
histopatoldgicos asociados a productos de la concepcién, como restos ovulares,
placentarios, deciduales y embrionarios. También se identificaron cambios
endometriales, necrosis en el tejido uterino, reaccion de Arias-Stella, inflamacion aguda
en el atero e infarto en el tejido uterino. Ademas, se observo la presencia de mola,
aungque en menor proporcién. Un estudio realizado en Caracas en 2016 por Rodriguez
Curcio y colaboradores (5) evidencid que, en etapas tempranas, las pérdidas
gestacionales estan estrechamente relacionadas con la inadecuada progresion del tejido
gestacional. En dicho estudio, el 82,9% de los casos correspondieron a restos ovulares,
el 9,8% a enfermedades trofoblasticas, el 7% a abortos por hidrops fetales y el 0,3% a
mola hidatiforme. Adicionalmente, se reportaron manifestaciones como corioamnionitis
en el 29,7% de los casos, perivellositis en el 18,9%, deciduitis en el 13,5% y lesiones
relacionadas con sindromes malformativos (lesiones genéticas fetales) en el 16,2%.

El estudio destaca la importancia de la ecografia inicial como herramienta diagndstica
complementaria, especialmente para identificar restos ovulares, huevos muertos
retenidos, embarazos no viables, y clasificar el 16,3% de los casos como abortos
completos o incompletos. También permitié detectar la presencia de mola hidatiforme y
embarazos anembrionarios. Un estudio realizado en Caracas en 2016 por Rodriguez
Curcio y colaboradores (5) consider6 caracteristicas especificas, como sacos
gestacionales irregulares y la presencia de areas ecogeénicas y quisticas en el tejido
circundante, para obtener un diagndstico mas preciso. Aunque la ecografia en el primer
trimestre presenta ciertas limitaciones, con una sensibilidad del 44% y una especificidad
del 74%, sigue siendo una herramienta fundamental. La combinacién de la ecografia con
los estudios histopatoldgicos posteriores a la AMEU permitio un enfoque mas integral

para comprender las causas subyacentes del aborto. Este enfoque combinado sugiere




que la evaluacion conjunta puede optimizar el manejo clinico de estas pacientes,

mejorando la precision diagndstica y el tratamiento.
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CONCLUSION
El aborto mostré una mayor incidencia en pacientes con edades comprendidas entre
los 20 y 29 afios, con una media de edad de 27 afios. Nuestro estudio abarcé un
rango amplio de edades, desde los 14 hasta los 43 afios. La mayoria de las pacientes
eran nuliparas, con un nivel educativo a nivel secundario, provenian de zonas rurales,
se encontraban en unién libre, desempefiaban labores como amas de casa y

presentaban un estado nutricional dentro del rango de sobrepeso.

Los antecedentes personales patolégicos predominantes en la poblacion estudiada
fueron la Diabetes Mellitus y la Hipertensidén Arterial. Estos hallazgos destacan la

relevancia de estas condiciones crénicas como factores de riesgo subyacentes.

El aborto en el presente estudio mostr6 una mayor frecuencia en edades
gestacionales comprendidas entre las 7 y 10 semanas de gestacion, la mayoria de
las pacientes tenian diagndstico ecogréafico de aborto incompleto. El diagnéstico mas
comun identificado fue el de "otros productos anormales de la concepcion”, lo que

resalta la importancia de un analisis detallado en esta etapa temprana del embarazo.

El estudio histopatolégico de los especimenes analizados revel6 que el resultado mas
frecuente fue la presencia de hallazgos endometriales, identificados en el 90% de las
pacientes. Este resultado sugiere que dichos cambios representan una respuesta
esperada del tejido ante el proceso abortivo. Ademas, se encontro retencion de restos
ovulares en el 71.3% de los casos y restos placentarios en el 33.8%, lo que evidencia
gue la retencion de productos de la concepcién es un factor recurrente en los abortos

espontaneos.

En pocos casos se reportaron condiciones inflamatorias en los hallazgos
endometriales, como necrosis en el 33.8%, inflamacion aguda e infarto en el 15.3%,
y diciduitis aguda en el 11.3%, lo que resalta el rol de procesos infecciosos e

inflamatorios en complicaciones gestacionales avanzadas.




6.

Un hallazgo poco frecuente, pero de gran relevancia clinica debido a su potencial
para evolucionar hacia una enfermedad trofoblastica persistente o incluso a un
coriocarcinoma, fue la presencia de mola hidatiforme, identificada en el 2.5% de los
casos. Presentando una edad media de aparicion a las 13 semanas de gestacion.
Este resultado resalta la importancia de una deteccion temprana y un seguimiento
adecuado, dado su impacto en la salud de las pacientes y la necesidad de un manejo

oportuno para prevenir complicaciones graves asociadas a esta patologia.




RECOMENDACIONES
Implementar la realizacion sistematica de histopatologia en todos los casos de aborto,
con especial énfasis en pacientes nuliparas, diagndsticos de embrién muerto retenido
y gestacion anembrionaria, para obtener informacion detallada sobre las alteraciones
histologicas y mejorar la comprension de complicaciones potenciales, contribuyendo

a un diagndstico mas preciso y a un manejo adecuado.

Evaluacion de factores gineco-obstétricos de riesgo y su relacion con procedimientos
post-aborto. La relacion entre menarca temprana y el aumento de riesgos
ginecoldgicos y obstétricos resalta la necesidad de estudios que analicen factores de

riesgo tempranos en esta poblacion.

Monitoreo de condiciones de riesgo obstétrico para realizar una evaluacion
exhaustiva de los antecedentes patologicos personales y familiares de las pacientes
antes de llevar a cabo el AMEU, identificando factores de riesgo que puedan influir

en los resultados histopatoldgicos y optimizando el abordaje clinico.

Mejorar el acceso a ecografias para todas las pacientes que requieran
procedimientos de AMEU, lo que permitira una evaluacibn mas completa y una mejor

correlacion entre los hallazgos ecogréficos e histoldgicos.

Capacitacion y equipamiento de centros de salud para mejorar la respuesta post-
aborto. La alta proporcién de abortos incompletos y la frecuencia de hallazgos como
restos ovulares y cambios endometriales en las biopsias post-AMEU sugieren la
necesidad de que los centros de salud, especialmente en areas rurales, cuenten con
el equipo necesario y personal capacitado para realizar aspiracion manual

endouterina de manera oportuna.

Fortalecimiento de la atencion integral, considerando que la mayoria de las mujeres
estudiadas provienen de areas rurales. Es fundamental implementar politicas que

amplien la cobertura de salud materna y reproductiva en estas zonas, mejorando el




acceso a consultas prenatales y servicios de emergencia obstétrica, lo que podria
reducir la incidencia de abortos incompletos y sus complicaciones.

7. Establecer programas educativos integrales que incluyan educacion sexual y
planificacion familiar dirigida a mujeres jovenes. Este enfoque debe adaptarse
culturalmente a la realidad de las zonas rurales, permitiendo a las mujeres tomar
decisiones informadas sobre su salud reproductiva y reduciendo los riesgos

asociados con embarazos no deseados y abortos espontaneos.

8. Promover la formacion continua y actualizada de los profesionales de la salud en
Nicaragua sobre los procedimientos de AMEU, incluyendo sus efectos y posibles
complicaciones. Esto asegurara que el personal esté preparado para ofrecer una
atencién basada en evidencia y pueda manejar adecuadamente las complicaciones

que surjan.

9. Fomentar la investigacion adicional en el campo de la salud reproductiva, centrada
en el analisis de resultados post-AMEU. Este enfoque ayudara a cerrar las brechas
de conocimiento existentes y proporcionaré informacion especifica y relevante para

el contexto local, beneficiando la atencion a las pacientes.

10.Promover la colaboracion interdisciplinaria entre ginecélogos, patélogos, psicélogos
y trabajadores sociales para ofrecer un enfoque holistico en el manejo de pacientes

gue requieren AMEU, garantizando un cuidado completo y personalizado.

11.Establecer protocolos claros y actualizados para el manejo de complicaciones
derivadas de procedimientos de AMEU, asegurando una respuesta rapida y efectiva

ante cualquier eventualidad médica.
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ANEXOS
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Caodigo
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Edad
Escolaridad Procedencia Estado civil
Analfabeta Rural Soltera
Primaria Urbana Casada
Secundaria Uniodn Libre
Universidad Otro
Ocupacion
Peso (kg) Talla (cm)

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Menarca IVSA
Gestas Para
Aborto Cesarea

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

items Personales Familiares

Si No Si No

Tuberculosis.

Diabetes Mellitus.

Preeclampsia.

Hipertension arterial.

Eclampsia.

Cardiopatias

Nefropatia

Enfermedad inmunoldgica

VIH

ANTECEDENTES DE OTROS

items Si No

Infertilidad.

Cirugia ginecoldgica.

Violencia.

—

]
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DATOS DE LA GESTACION:
Edad Gestacional

DATOS DE ABORTO

DIAGNOSTICO CIE-10
Embarazo terminado en aborto (000-008)
Mola hidatiforme 001
Otros productos anormales de la concepcion 002
Aborto espontaneo 003
Aborto no especificado 006
Intento fallido de aborto 007

DATOS HISTOPATOLOGICO:

Resultado

histopatoldgico de las

biopsias.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS DEL | TRIMESTRE

COMENTARIO

CONLUSION

—

]
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mas respetuosa para solicitar la asignacién de un tutor del Departamento de Ginecologia y
Obstetricia, el cual usted coordina exitosamente, para la elaboracién de nuestra monografia,
requisito para la obtencién del titulo de Médico General. Nuestra investigacion lleva por titulo:

"Resultados histopatolégicos post aspiracién manual endouterina en pacientes con diagnéstico
de aborto”.

Agradecemos de antemano su apoyo y comprension hacia nuestra peticion. Nos despedimos
deseandole éxito en las importantes labores que desempefia dentro de nuestra querida Alma

Mater.
Atentamente,
W @A
Br. Maria Fernanda Obando Carballo Br. Carlos Manuel Olivas Ruiz
Carnet: 19-12550-0 Carnet: 19 -01155-0
maria.obando119@est.unanleon.edu.ni carlos.olivas119@est.unanleon.edu.ni

2023: " TODOS JUNTOS VAMOS ADELANTE"




CARTA DE ACEPTACION DE TUTOR CLINICO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA, LEON
FUNDADA EN 1812

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS Ledn, 12 de junio del 2023
DEPTO. GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

MSc. Francisca Canales
Vicedecana

Facultad de Ciencias Medicas
UNAN-Leon

Sus manos

Estimada MSc. Canales:

El suscrito, Dr. German Bravo, de acuerdo con las Normativas del componente de investigacion
estoy asumiendo como Tutor del protocolo de investigacion Monogréafico: “Resultados
histopatologicos post Aspiracion Manual Endouterina en pacientes con diagnostico de aborto”,
que sera realizado por los estudiantes del V afio de Medicina:

Integrantes:

e Br. Maria Fernanda Obando Carballo, Carnet # 19-12550-0
e Br. Carlos Manuel Olivas Ruiz, Carnet # 19-01155-0

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad de saludarle y desearle éxitos en sus labores.

Atentamente,

Dr. German R Bray&%

Je —de Ginecologia y Obstetricia v
Facultad de Ciencias Medicas '“‘8“"' 5:';)-3‘:?‘-
UNAN-Leén

Cc: interesados.
Archivo

2023: " TODOS JUNTOS VAMOS ADELANTE"



CARTA DE SOLICITUD PARA EL ACCESO A EXPEDIENTES CLINICO

Leon, 17 de noviembre del afio 2023

- De: Br. Maria Fernanda Obando Carballo
Br. Carlos Manuel Olivas Ruiz
Estudiantes de V afio de Medicina
UNAN-Ledén

Para:

Dr. Carlos Lopez

Subdirector del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello
Hospital Oscar Danilo Rosales Arguello

Leon.

Estimado Dr. Lépez,

Saludos Cordiales reciba de nuestra parte, somos estudiantes de Medicina de V
afo. Nos dirigimos a usted con la intencién de solicitar un permiso para tener acceso
a los expedientes clinicos y revisar las biopsias realizadas a pacientes embarazadas
que sufrieron aborto durante los meses de enero a diciembre del afio 2023 para
realizar nuestro estudio.

La finalidad de esta investigacion es establecer lo resultados histopatologicos post
AMEU en pacientes ingresadas en sala de alto riesgo obstétrico. Creemos
firmemente que los datos obtenidos a través de la inspeccion de las biopsias de las
pacientes en su institucion nos permitiran alcanzar valiosos conocimientos y
contribuir al avance de la Gineco-Obstetricia.

Nos comprometemos a cumplir con todas las regulaciones y normativas
relacionadas con la discrecion e intimidad de datos médicos. Entendemos que estos
datos son informacion altamente sensible y que su acceso esta sujeto a
restricciones legales y éticas. Por lo tanto, asumimos la responsabilidad de emplear
los datos recopilados exclusivamente con objetivos investigativos y con estricta
confidencialidad en todo momento. No se revelaran datos personales sin obtener
primero el consentimiento por escrito de las pacientes implicadas.

Agradeceriamos enormemente su colaboracidn y su consideracion para otorgarnos
| permi lici ! g g 7
el permiso solicitado Despacho Sub-Uirsccién Docome%

o

Le agradecemos sinceramente su tiempo. SEODRA =ww- F
ibido: = b

Atentamente
ﬂz;/%

Br. Maria“Ferndrfda Obando Carballo Br. Carlos Mantel Olivas Ruiz
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CARTA DE ACEPTACION DE ACCESO A EXPEDIENTES CLINICO

,> We"'

QQ, ;04&.620 /O/Qeafa(qnft /
CONSEJO DE DESARROLLO CIENTIFICO FORMACION Y DESARROLLO DE -RECURSOS
HUMANOS

HOSPITAL ESCUELA DR. OSCAR DANILO ROSALES ARGUELLO

Lebén, 20 de Noviembre del 2023

Br. Maria Fernanda Obando Carballo.
Br. Carlos Manuel Olivas Ruiz.

Investigadores
Estimados investigadores:

Reciban Fraternos saludos.

A través de la presente le remito protocolo de investigaciédn,
“RESULTADO HISTOPATOLOGICOS POST AMEU EN PACIENTES
INGRESADOS EN SALA DE ALTO RIESGO OBSTETRICO DEL
HOSPITAL ESCUELA OSCAR DANILO ROSALES ARGUELLO, ENERO-
DICIEMBRE DEL 2023”. El1 cual fue avalado por el Dr. Jairo
Pozo medico de Base, del departamento de Ginecologia y si cumple
con las lineas de investigacidén del servicio de Ginecologia. Por

lo cual puede seguir su tradmite correspondiente. Y se autoriza
acceder a los expedientes etc.

Sin méds a que hacer referencia me despido de usted (es),
deseandole éxito.

cc:
Archivo




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA, LEON

FUNDADA EN 1812
DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION Y POSGRADO
Formulario de Inscripcion de forma de culminacion de estudios de Pregrado-Grado
Dreloog 4

AREA DE CONOCIMIENTO/CUR . ’

U Cneein  Abdia, B
Nombre de la Carrera: [ M [@/Z\A’ ]

— ,

NIVEL DE FORMACION: PRE-GRADO () GRADO 1z

£

TITULO DE MONOGRAFIA A INSCRIBIR (NO EXCEDER DE 20 PALABRAS):
(22 SWe PN

1 :
TIPO DE DOCUMENTO MONOGRAFIA EZf PROYECTO DE GRADUACION ()  ESTUDIO DE CASO [ Q’wﬂ% o

ENFOQUE DE INVESTIGACION (MONOGRAFIA)

Investigacion Cuantitativa ﬂ/ Investigacién Cualtativa | Investigacion Mixta 1 | Investigacion Tedrica-Documental I | Investigacion-Accion O

O
INFORMACION DE TUTOR/A
Nombres y Apellidos del tutor /a:
Nmero celular: Q((?go F &KM n «&/IW W M]
Grado Académico de Tutorfa: Ing. O Lic/da 0 Esp. & MseO  pho.O 4 SN

Tipo de contratacién de Tutor/a: Tiempo completo 00 % tiempo T % tiempo B/‘A tiempo (0 Horario OJ Enc. Catedra [

Afios de antigliedad laboral en UNAN-Leon de tutor/a: m

Diraccién de Correo electronico de Tutor/a: l gcm! 52 qé ) g 22 QJ 4 é ;J ‘_‘4} ﬂ} ==

INTEGRANTES DEL TRABAJO DE FINALZACION DE ESTUDIOS (hasta 3 suﬂontanm)

Nombres y Apellidos de sustentante (1):
| Nombres y Apellidos de sustentante (2):
Nombras y Apellidos de sustentante (3):

- i
AREA TEMATICA Y LINEA DE INVESTIGACION. Esta informacion sobre las 4reas, lineas de Investigacion deben estar aprobadas en cada Area de |
conocimiento/CUR

F AREA Linea/Sub linea de |nvestipc@

Sl Mwu{ - W,damz,;za(/»dmm Grrseg 6dFecd.

PERIODO DE REALIZACION /gﬁw,_ M
5 sy . _Aogdo S04, h PW
= IJ L4 7 ' !
Fecha de inicio programada: Fecha finalizacion prevista:

Grado Académico y Nomore completo de director/a de area especifica que avala inscripcion:

E)u\\lmm Clag Uetdona Seticas

AUTORIZACION DEL DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION Y

La suscrita directpfa del Departamento de Investigacion y Posgrado resuelve sobre la propuesta de instripcion del M&ﬁh@hﬁc‘b’ ™ e estudios en
base a normatiyés institucionales vigentes:

Firma y Sell

Aprobado:ﬂ Rechazado sujeto a mejoras: O] e
o7
; T, Fimay S A
Firma y sello Departamento de Investiggcion y Posgrado: §' Tig 0
ST BTN
A \ E{TEER 7 meau (2 W P E
- W 1} =0 ’T
Fecha e entrega: ] Fedha to &) ‘ (/ 7/\/\
Z o, ey yi Lk
s . . NI .
La dunacidn de epte de ‘gacidn serd de {(d' 41 Z 7
I A
]

TN apnENY
e Sy
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CARTA DE ACEPTACION DE PROTOCOLO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA, L.edn (UNAN-Leén)
FUNDADA EN 1812

) REGISTRO ACADEMICO
AREA DE CONOCIMIENTO, CIENCIAS MEDICAS

Ledn, 26 de junio 2024

Dr. German Roman Bravo
Tutor de Investigacion,
UNAN-Lebn

Sus manos.

Estimado Doctor Bravo:

Con la presente remito 2 protocolos, después de ser revisado, inscrito y autorizado por la Direccion de
investigacion y Postgrado del cual usted funge como tutor, informéndole que puede continuar con la
siguiente etapa del estudio. Favor revisar enmiendas.

Laura Guadalupe Pastora
0078/2024 | Mendoza / Magally Mercedes
Pérez Montoya

Maria Fernanda Obando
0081/2024 | Carballo / Carlos Manuel
Olivas Ruiz

Complicaciones en pacientes sometidas a
histerectomia o diagndstico de patologias benignas

Resultados Histopatolégicos post Aspiracion Manual
Endouterina en pacientes con diagnostico de aborto.

Sin mas que agregar, me suscribo de usted.

Atentamente,
Lic. Iris Marc
Responsable Registro Académico
Ciencias Médicas
Correo institucional: iris.castellon@cm.unanleon.edu.ni
c/c: Archivo. IMCP/min

2024: 45/19 jLa Patria, La Revolucion!
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