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ASPECTOS GENERALES

Si todas las parejas usaran los métodos anticonceptivos de manera perfec-
ta y existiera el anticonceptivo ideal, con un 100% de efectividad, que permitiera
evitar los embarazos no deseados, nunca se llevaria a cabo un aborto inducido
porque tan solo se tuvieran los hijos que se desearan en el momento esperado.
Sin embargo, aun los métodos mas modernos de anticoncepcion estan muy lejos
de ser perfectos por lo que muchas veces se recurre a la practica del aborto.

Definicion.

Consiste en la extraccion o expulsion de toda o parte de la placenta y mem-
branas fetales, con feto o sin él, vivo o muerto, antes de la semana 20 de embara-
zo y/o con un peso menor de 500 g (ACOG, 1993). Existen varias formas de abor-
to, las que se analizan en este capitulo son las siguientes.
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Capitulo 10 - Aborto

* Aborto inducido.
Llamado también aborto provocado, consiste en la interrupcion delibe-rada
del embarazo, por cualquier forma, antes de la semana 20. Puede ser te-rapéuti-
CO Y no terapéutico.

| Aborto terapéutico.
Consiste en la interrupcion del embarazo antes de la semana 20 por razones
médicas o legales aceptadas.

| Aborto no terapéutico.
Consiste en la interrupcion del embarazo antes de la semana 20 sin justifi-
cacion medica o legal aceptada.

Incidencia

La incidencia de abortos espontaneos es dificil de estimar, pero se consid-
era que el 50% de los 6vulos fecundados se pierde y el 30% pasa desapercibido
porque fallan al implantarse o se pierden en etapas muy precoces del embarazo
sin signos clinicos evidentes. En ocasiones, se manifiesta sélo como una men-
struacién mas abundante o algo retrasada en relacién con lo normal. Del 20%
restante, que se puede demostrar desde el punto de vista clinico, es dificil evalu-
ar cuantos de ellos son espontaneos y cuantos son inducidos.

En Estados Unidos, se considera el acto quirargico mas frecuente para un
total, en 1992, de 1 529 000 procedimientos, lo que corresponde a una tasa de
abortos de 26/1 000 mujeres entre 15 y 44 afios y de 340/1 000 nacimientos
(Coonin et al, 1995; Henshaw and Van Vort, 1994). La incidencia de abortos induci-
dos es dificil de estimar en los paises donde su practica es ilegal; sin embargo, si
la incidencia natural de abortos es aproximadamente del 15%, se puede asumir
gue el resto es inducido. En la tabla 10-1 se puede apreciar la incidencia de abor-
tos en tres paises latinoamericanos, se puede notar como ha habido un incremen-
to importante, sobre todo en Brasil, que solo se puede explicar por el aumento de
la practica del aborto inducido.

La practica del aborto es muy controversial, al igual que lo es conside-rarlo

PAIS 1976-1980 1986 1991
Brasil 14,8 19,3 31,2
México 18,3 23,2 24,8
Colombia 10,4 15,2 17,7
Tabla 10-1. Porcentaje de abortos por 100 embarazos en tres paises de Latinoamérica de
1987 a 1991.

(Adaptado de Singh and Sedgh, 1997).

como un método anticonceptivo; sin embargo, la eficacia de los métodos
disponibles nunca es del 100%, aun contando los métodos quirdrgicos perma-
nentes, por eso la Unica forma de lograr un 100% de efectividad es incluir el abor-
to como una alternativa anticonceptiva. Por otra parte, la mayoria de los paises en
donde el aborto es legal han logrado un control de la natalidad, mientras que los
paises donde el aborto es ilegal han tenido problemas para lograr un buen control
aun con buenos programas de planificacion familiar. Cuba, es el pais latinoameri-
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cano que mas ha logrado controlar la natalidad y el Unico donde el aborto es legal
(Noble and Potts, 1996).

ASPECTOS HISTORICOS =

La necesidad médica de practicar el aborto fue reconocida en la antigiedad
y la ausencia de métodos anticonceptivos adecuados debe haber llevado a los
antiguos a practicar el aborto de una manera liberal. Del andlisis de la historia
llama la atencién que la mayoria de los médicos famosos de la época recomend-
aban técnicas para el aborto basados en el uso de pociones, movimientos brus-
cos, etc.; pero nunca mencionaron nada acerca de practicarlo mediante instru-
mentos quirdrgicos; aun cuando desde la época de Hipocrates (460-375 a.C.) se
conocian los dilatadores cervicales, espéculos y pinzas largas que hubieran podi-
do ser utilizados para practicar el aborto.

A manera de ilustracion, se mencionan algunas de las técnicas recomen-
dadas. Soranos, el griego que llegd a ser el médico mas famoso de Roma, en el
siglo Il d.C. recomendaba una técnica, descrita en el capitulo XVIII del libro de
Aetios, Métodos para Destruir el Feto, que era la siguiente: “,,,si una mujer es inca-
paz de tener un hijo, para los primeros 30 dias se le aconseja moverse vi-gorosa-
mente, saltar, brincar y cargar grandes pesos. Al mismo tiempo se pres-criben
decocciones (extractos hervidos) que producen el flujo menstrual, la miccion y los
movimientos intestinales”. Si no se obtenian resultados, se debia poner en el
abdomen y regién lumbar compresas y emplastes hechos con mas de 10 ingredi-
entes. Se colocaban higos secos con sal en la vagina, la que se fumigaba con
pieles de ajo y pelo de mujer quemados. Aspasia sefialaba que, para ocasionar el
aborto, los meses impares eran mejores que los pares y que el tercero era el mejor.
Hipocrates, recomendaba desangrar copiosamente a la mujer y afirmaba que
“...extraer sangre a una mujer embarazada ocasiona con seguridad el aborto”. En
algunas sociedades primitivas se usaba una tabla que se colocaba en la parte infe-
rior del abdomen para que varias personas brincaran sobre ella.

Entre los siglos XVII y XIX, los libros médicos de la época no mencionaban
nada acerca del aborto, aunque en la practica se hiciera. El aborto inducido no fue
considerado como una practica ilegal sino hasta el siglo XIX, cuando cambios en
las doctrinas de la Iglesia Catdlica establecen que la vida se inicia con el fertil-
izacidon del 6vulo por el espermatozoide. Sin embargo, a pesar de esto, no fue sino
hasta el siglo XX cuando el aborto se hizo mas frecuente y seguro, hasta llegar a
nuestra época en la que es una practica muy comun.

+ e, | T

ASPECTOS LEGALES 5

PR

El aborto es un procedimiento legal en la gran mayoria de los paises desar-
rollados y la decision de realizarlo o no, compete tan sélo a la madre y al médico
que va a efectuar el procedimiento. Esto ha tenido una repercusion importante
sobre las cifras de mortalidad materna. En Estados Unidos, la mortalidad por abor-
to disminuyé de cerca de 300 casos en 1961, a s6lo 6 casos en 1987, para una
tasa de 0,4/100 000 abortos legales (Lawson et al, 1994). Esto fue producto de la
mejoria de las condiciones en las que se realiza el acto quirdrgico, de clandestino
a hospitalario; sin embargo, el nimero de abortos realizados desde su legalizacion
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se multiplico, para llegar a ser en la actualidad el procedimiento quirargico mas fre-
cuente.

En la mayoria de los paises en vias de desarrollo la practica del aborto
inducido es penada por la ley con prisién o presidio tanto para la madre y el padre,
como para la persona que lleva a cabo el acto (sea médico o0 no). La Unica excep-
cion la constituyen los casos en que el embarazo ponga en peligro la vida de la
madre; sin embargo, todavia existen paises en los que el aborto inducido esta pro-
hibido aun en los casos en los que el embarazo pueda poner en peligro la vida de
la madre.

ASPECTOS CLINICOS = HE i,

Historia clinica
Antes de practicar cualquier aborto se debe realizar una adecuada historia
clinica que incluya lo siguiente.

1. Historia menstrual reciente.

2. Historia gineco-obstétrica anterior, con especial énfasis en cirugias de cuel-
lo o de utero y de complicaciones de abortos anteriores.

3. Historia anticonceptiva y futuros planes de anticoncepcion.

4. Alergia o intolerancia a anestésicos locales, agentes analgésicos, antibioti-

cos y a otras drogas.
Drogas comunmente usadas por prescripcion meédica o por adiccion.
Enfermedades agudas o cronicas que requieran de tratamiento.

oo

Se debe realizar un examen fisico general, con énfasis en el examen
ginecoldgico, para determinar cualquier alteracion de la anatomia normal que
pueda interferir con el procedimiento. Entre los exdmenes paraclinicos se encuen-
tran los siguientes: ecosonografia para confirmar el embarazo, determinar el
tamano del Gtero y la edad gestacional y pruebas de laboratorio como: determi-
nacion de gonadotropina coriénica humana (HCG), hemoglobina, hematocrito,
grupo sanguineo y Rh, para administrar inmunoglobulina en caso de que la
paciente sea Rh negativo.

Métodos quirdrgicos
* Regulacion menstrual.

Llamada también extraccion menstrual, induccion de la menstruacion,
aspiracion endometrial, miniaborto, etc.; consiste en la extraccion del contenido
uterino en las primeras dos semanas luego de la fecha esperada de menstruacion.
Algunos amplian este tiempo hasta la tercera semana; o sea, en los primeros 21
dias luego del retraso menstrual (Population Reports, 1973).

Debido a que en algunas pacientes no se hace un diagnéstico de embara-
zo, el procedimiento se puede hacer en ausencia del mismo y se ha sefalado
hasta 50% de no embarazadas, cuando se realiza en la primera se-mana y 15%
en la segunda semana. Por eso, algunos no lo consideran como un método para
ocasionar aborto sino como de “diagnostico de amenorrea” y que esta indicacion
es la que pudiera usarse en paises donde el aborto es ilegal (Population Reports,
1974). En paises donde el aborto es legal, ha sido motivo de preocupacion la alta
incidencia de mujeres que son sometidas al procedimiento sin estar embarazadas;
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por eso se debe confirmar el embarazo con las técnicas de diagnostico precoz.

La técnica de regulacion menstrual es sencillay se puede hacer en el con-
sultorio. En la mayoria de los casos no es necesario administrar anestesia, aunque
algunas pueden necesitar un calmante fuerte o anestesia paracervical, sobre todo
cuando la mujer tiene por lo menos dos semanas de amenorrea. Para su ejecucion
se requiere de una canula especial como la de Karman (fig. 10-1), la cual se conec-
ta a un sistema de aspiracion que puede ser una inyectadora especial, equipos
mecanicos o eléctricos de succion, etc. La canula se introduce en la cavidad uteri-
na y se practica un movimiento de adentro hacia fuera y de rotacion recorriendo
todas las paredes internas. Se han descrito tres signos para confirmar que la cavi-
dad uterina ha quedado limpia (Magnelli y col,1992).

1. Sensacion de adherencia de las paredes del Utero a la céanula, en tres
aspiraciones sucesivas, lo cual dificulta la movilizacion de la misma y pro-
duce un dolor leve en hipogastrio.

2. Flujo de sangre espumosa a traves de la canula sin restos ovulares en tres
aspiraciones sucesivas.
3. Disminucion del tamafio de la cavidad, corroborado por la histerometria real-

izada con la misma canula desde el inicio del procedimiento.

o .‘\'

Figura 10-1. Canula de Karman para regulacién menstrual.

Es un método seguro, aunque no esta exento de complicaciones. Las mas
importantes son: el dolor, la perforacion uterina, la infeccion, el sangrado ge-nital,
la retencion de restos ovulares y la continuacion del embarazo. Como el proced-
imiento se realiza en etapas precoces del embarazo y, en esos momentos el évulo
fertilizado esta anidado en el espesor del endometrio, es posible que la canula de
aspiracion no pase por ese sitio y continte el embarazo. Esta complicacion ha sido
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sefalada entre el 0,3% y el 5,7% de los casos (Population Reports, 1973). Por eso,
se recomienda practicar una ecosonografia posterior a la aspiracion con el fin de
confirmar que el Utero esta vacio (Romero et al, 1985).

* Curetaje.

Este procedimiento se debe realizar bajo anestesia general endovenosa y
en un ambiente quirdrgico adecuado, aunque se puede realizar con anestesia
paracervical. El personal que va a intervenir debe seguir los mismos cuidados de
antisepsia que las de una intervencion mayor. La paciente se coloca en posicion
ginecoldgica y se debe practicar un lavado perineal y del canal vaginal con sus-
tancias antisépticas. Se practica un tacto vaginal, previo vaciamiento de la vejiga,
para precisar el tamafio y posicién del Gtero, luego se introduce una valva vaginal,
se toma el cuello del atero con una pinza especial y se hace traccion hacia fuera
para enderezar el utero (fig. 10-2).

Se introduce el histerbmetro para medir el tamafio de la cavidad uterina y,
en aquellos casos que sea necesario, se dilata el orificio del cuello mediante dilata-
dores cervicales como: bujias de Hegar, dilatadores de Pratt, dilatadores de
Denninston, etc.,. Luego se introduce la cureta y se hace un movimiento de aden-
tro hacia fuera, contra las paredes de la cavidad uterina, siguiendo el sentido de
las agujas del reloj para evitar dejar alguna zona por donde no haya pasado la
cureta (Grimes, 1991). El procedimiento termina cuando la cavidad se siente
limpia y antes de oir el llamado “grito uterino”, para evitar la posibilidad de
sinequia, complicacion que se discutira posteriormente.

i "=

>
-
-

Figura 10-2. Técnica para practicar un curetaje uterino.
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En algunos casos, siempre que la dilatacion cervical lo permita, es nece-
saria la introduccion de una pinza de Foerster dentro de la cavidad uterina con el
fin de extraer restos de placenta o partes fetales, sobre todo en abortos tardios
cuando se ha desarrollado el feto. Este procedimiento se debe hacer con cuidado
para una evitar perforacion uterina. La principal desventaja del curetaje realizado
en un embarazo avanzado de 10 o mas semanas de evolucion, consiste en que el
cuello cerrado no permite la introduccidén de una cureta grande o de pinzas espe-
ciales para la extraccion del tejido placentario y fetal grueso. Esto hace que el pro-
cedimiento sea dificil y prolongado, con pérdidas apreciables de sangre y donde
las complicaciones como la perforacion y retencién de restos son relativamente fre-
cuentes. Es por eso que se prefiere la aspiracion endouterina que se analiza a con-
tinuacion.

* Aspiracion.

Es el método ideal para vaciar el Gtero gravido porque las limitaciones que
pone el cuello cerrado a un curetaje hace que con este sistema, que trabaja por
succion, no necesite de un cuello ampliamente permeable. La aspiracién de
grandes masas de tejido se puede hacer a través de una canula de tamafo rela-
tivamente pequeio que puede ser rigida o flexible y que es féacil de introducir en
el Utero. Si la aspiracion se asocia con el tallo de laminaria (fig. 10-4), se puede
practicar el aborto por via vaginal hasta la semana 15 de embarazo (Population
Reports, 1979).

Figura 10-3.Técnica para la aspiracion uterina.
A: introduccién de la canula.
B: movimiento rotatorio de la canula.

La técnica es similar a la del curetaje antes descrito y como el proce-dimien-
to es por succion, la canula se introduce con el orificio que esta en el mango del
instrumento destapado; de tal forma que la succion no quede totalmente concen-
trada en la punta del instrumento lo cual dificulta la introduccién. Una vez dentro de
la cavidad, se tapa el orificio del mango y se practica un movimiento de rotacioén y
de adentro hacia fuera, sin apoyarse excesivamente contra las paredes del Gtero
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(fig. 10-3). Cada vez que se extraiga el instrumento y se introduzca de nuevo, se
debe repetir la operacion de tapar y destapar el orificio que tiene en el mango.

La canula de aspiracion esta conectada, mediante una manguera gruesa,
gue no se colapse con facilidad, a un equipo especial de aspiracion que crea una
presion negativa de entre 50 y 70 mmHg. Esta manguera se conecta a un sistema
de botella para la recoleccién de la muestra y envio a estudio anatomopatoldogico,
cuando esté indicado. Cuando la intervencion esta bien realizada no es indispen-
sable complementar el procedimiento con curetaje. Durante la aspiracion, al igual
gue cuando se practica el curetaje, se recomienda el uso de sustancias que estim-
ulen contracciones uterinas para disminuir la cantidad de sangrado.

* Histerotomia.

Consiste en la diéresis quirargica del utero con el fin de extraer su contenido.
Es un método utilizado para embarazos entre las semanas 14 y 24, en los que
hayan fracasado otros métodos médicos o quirtrgicos. También se puede hacer de
primera intencion cuando se va a practicar en el mismo acto quirdrgico una ester-
ilizacion quirdrgica. La técnica es similar a la de la cesarea que se practica en un
embarazo a término, por eso se la denomina también “microcesarea”. Se diferen-
cia de ésta en que, como el embarazo es muy joven y no se ha formado el seg-
mento uterino inferior, el abordaje a la cavidad del Utero se hace mediante una
incision longitudinal. Por ser una intervencion quirdrgica, la técnica no esta exenta
de las complicaciones propias de cualquier operacion.

* Histerectomia.

Consiste en la extirpacion quirdrgica del Utero y su contenido. Es una técni-
ca agresiva, usada en algunos paises, aunque es muy raro en paises latinoamer-
icanos porque la mujer tiene un concepto diferente de la funcidon del atero, com-
parada con el concepto que tiene la mujer de otros paises. Si la mujer no desea
tener mas hijos, en vez de practicarse la microcesarea con li-gadura, prefiere la
histerectomia y, de esa forma, ya no tendra mas las molestias relacionadas con la
menstruacion, ni la posibilidad de cancer de cuello uterino o de endometrio. La téc-
nica es similar a la histerectomia que se practica por causas ginecoldgicas.

Métodos médicos

A pesar de que tanto la aspiracion como el curetaje son métodos seguros y
rapidos para la practica del aborto, son procedimientos quirdrgicos con los riesgos
y costos propios de una intervencion. Debido a esto se han desarrollado medica-
mentos que favorecen la expulsion del contenido uterino y evitan, en algunos
casos, realizar el procedimiento quirargico. Entre los medicamentos que se han uti-
lizado se encuentran los siguientes.

* Mifepristona (RU-486).

Este medicamento es un antagonista de la progesterona que se ha utilizado
como agente abortivo en algunos paises (Avrech et al, 1991). En el endometrio blo-
guea los receptores de progesterona; ademas, tiene una accion directa sobre el
tejido trofoblastico, disminuye los niveles de HCG, produce reblandecimiento y
dilatacion cervical y elimina el soporte del cuerpo Iuteo.

El éxito del tratamiento depende de la edad gestacional, por lo que su uso
se ha restringido a embarazos menores de 9 semanas. Se recomienda una dosis
de 600 mg, por via oral, seguido 24 horas mas tarde de un analogo de las
prostaglandinas por via oral o vaginal, como el misoprostol, a la dosis de 800 mg.
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Con este esquema se logran tasas de éxito y de complicaciones semejantes a las
obtenidas con la aspiracion (Silvestre et al, 1990).

* Anélogos de las prostaglandinas.

Se han empleado en la forma de supositorios vaginales y en pastillas para
uso oral, vaginal o intracervical (Karin et al, 1977). Entre estos analogos se
encuentran los derivados de las prostaglandinas E2 y F2 que se habian usado mas
gue todo para la maduracién cervical y como inductores del trabajo de parto. El
misoprostol es un derivado de la E1 que se utilizé originalmente para el tratamien-
to de la Ulcera péptica pero, en la actualidad, es el agente abortivo mas amplia-
mente usado por su capacidad de estimular contracciones uterinas.

El esquema de tratamiento varia desde 50 a 200 pug, por via oral, cada 4 a
6 horas para la induccion de parto y entre 200 y 4 200 pg en los casos de aborto
(Aguero, 1996). El éxito del misoprostol como agente Unico para lograr el vaci-
amiento del Utero y, de esta manera, evitar el curetaje puede ser superior al 62%,
cuando se administra en dosis de 400 a 1 200 pg (Chung et al, 1995). Cuando se
asocia con metotrexate, el éxito en lograr el aborto puede llegar al 76% y cuando
se asocia con mifepristona al 95% (Hinshaw et al, 1995).

La complicacion mas severa es la ruptura uterina que se presenta con re-
lativa frecuencia, sobre todo cuando no se utilizan esquemas adecuados y las
dosis son muy altas o se repiten con muy poco intervalo. Otra complicacion, es la
posibilidad de malformaciones congénitas cuando se administra al comienzo del
embarazo. Se ha sefialado hidrocefalia, defectos en los dedos, lesiones éseas
parecidas a la periosteitis o hiperostosis y la ampliacion de las suturas craneales
(Schoénhofer, 1991). Entre los efectos secundarios se encuentran nauseas, vomi-
tos, diarrea, fiebre y cefalea.

* Metotrexate.

Este medicamento se ha utilizado ampliamente en el tratamiento de las
enfermedades del trofoblasto y el embarazo ectépico. Conocido también como
ametopterina, es un potente antagonista del folato, ideal para inhibir las células que
crecen con rapidez como los trofoblastos. Debido a esto, se ha utilizado como
agente abortivo, conjuntamente con las prostaglandinas, a la dosis de 50 mg por
metro cuadrado de superficie corporal. A pesar de existir pocos estudios que
evallen la eficacia del metotrexate como agente abortivo, las primeras experien-
cias demuestran que si se usa una semana antes del misoprostol se logra un éxito
similar al logrado con el uso de la mifepristona (Creining and Vittninghoff, 1993).
Entre los efectos toxicos mas comunes de esta droga esta la supresion de la médu-
la 0sea y los efectos gastrointestinales; sin embargo, con la dosis recomendada
para el aborto generalmente no se tienen estos efectos secundarios.

» Método de Aburel.
Consiste en la inyeccion, por via abdominal, en el saco amniotico, de hasta
200 cc de solucion salina hipertonica al 20% o de urea hipertonica (80 mg en 200
cc de solucion) o de soluciones con prostaglandinas E2, previa extraccion de una
cantidad similar de liquido amniotico. El método permite el va-ciamiento uterino
entre las semanas 14 y 24.

El mecanismo por el cual induce el aborto no esta claro, aunque se consid-
era que actua al ocasionar un hidramnios agudo, de tal manera que la sobredis-
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tencién brusca del Gtero estimula las contracciones uterinas. Algunos estudios han
sefalado la posibilidad de que su mecanismo de accion sea me-diante la destruc-
cion de las células de la decidua por efecto de la solucidn hiperténica, con la con-
siguiente liberacién de prostaglandinas (ACOG, 1976). La técnica no esta exenta
de riesgos y se pueden presentar complicaciones tales como infeccion del liquido
amnidtico y coagulacién intravascular diseminada.

Este método, usado ampliamente en el pasado, esta siendo sustituido por
los medicamentos mencionados anteriormente; sin embargo, como estos medica-
mentos no estan universalmente accesibles, se describira en detalle la técnica que
no requiere de medicacion especial. Luego de vaciada la vejiga, la paciente se
coloca en posicién de decubito dorsal y se procede a practicar limpieza quirdrgica
de la zona con colocacién de campos estériles. Se selecciona el sitio donde se va
a practicar la inyeccion que, generalmente es en la parte media de la linea que va
del borde superior del pubis al borde superior del Utero. Se puede o no practicar
anestesia local y para la puncién se utiliza una aguja No. 18, 20 60 22. La per-
foracion del peritoneo produce molestias y, en algunos casos, puede haber dis-
minucion de la tension arterial y pérdida temporal del conocimiento por estimulo
vagal, sobre todo en mujeres nerviosas.

Una vez que la aguja llega al saco amniotico, se procede a conectarlaa una
llave de doble paso y a un tubo flexible de plastico que permite la movilizacion del
sistema sin mover la aguja. Esta maniobra es muy importante, porque cualquier
desplazamiento de la aguja puede ocasionar inyeccion de la solucién hipertonica
fuera del saco amnidtico, lo que se acompafia de un dolor intenso por la gran
irritacion peritoneal. El tratamiento, en estos casos, es simplemente observacion
porque el peritoneo libera rapidamente liquidos que diluyen la solucion hipertonica.
La inyeccion de la solucion debe hacerse en forma lenta, aspirando de vez en
cuando liquido amniético con el fin de asegurar que la inyeccion esta siendo hecha
en la cavidad amnidtica.

La expulsion del feto ocurre, en general, en las primeras 24 horas luego de
la inyeccion, especialmente si se estimula el Utero con oxitocicos, aunque puede
haber complicaciones con su uso indiscriminado, especialmente ruptura uterina,
desgarro del cuello uterino, coagulacion intravascular diseminada, etc. Si se
decide estimular el Gtero se recomienda administrar entre 20 y 40 Ul de oxitocina
diluidos en 500 cc de solucién glucosada o solucién de Ringer lactato, 4 a 6 horas
luego de la amniocentesis. Una vez expulsado el feto, es posible la salida comple-
ta de la placenta y sus membranas con lo que termina el procedimiento. En los
casos en gque se sospecha retencion de restos placentarios, es preferible practicar
limpieza del Utero mediante curaje, curetaje o aspiracion uterina. Si 48 horas
después de la inyecciéon de la solucién hiperténica no se han desencadenado las
contracciones uterinas ni hay modificaciones del cuello uterino, se debe proceder
a una nueva inyeccion.

Técnicas coadyuvantes

* Tallo de laminaria.
Es un tallo de alga seca del género Laminaria que es altamente higroscopi-
co. Después de su insercion en el cuello uterino absorbe los liquidos del canal cer-
vical, aumenta de tamafio y produce dilatacion cervical (fig. 10-4). Tiene la ventaja
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de evitar laceraciones o perforaciones porque produce una dilatacion progresiva,
indolora y efectiva en un periodo de 12 a 24 horas.

Para su insercion, se debe preparar previamente el tallo amarrando varias
gasas a los hilos que trae en el extremo distal. Se introduce un espéculo, se real-
iza antisepsia de vagina y cuello, se toma el labio anterior con pinza de Pozzi o
Foerster y se introduce el tallo profundamente en el canal cervical, de tal manera
gue penetre el orificio cervical externo y el interno. Esto es muy importante, porque
si no se atraviesa el orificio interno la dilatacion es incompleta. Luego las gasas se
introducen en la vagina creando una especie de tapén que impide la expulsion del
tallo. La dilatacion cervical se inicia a las 6 horas y alcanza su maxima expansion
entre 12 y 24 horas luego de su insercion (Kline et al, 1995).

Figura 10-4. Efecto del tallo de laminaria.
A: inmediatamente luego de la insercién.
B: a las 12-24 horas.

* Dilatadores osmaoticos sintéticos.

Se conocen dos dilatadores higroscopicos sintéticos, el Lamicel que es una
esponja impregnada de sulfato de magnesio y el Dilapan que es un polimero
expandido de poliacrilonitrilo. Son superiores al tallo de laminaria porque producen
una dilatacion cervical mas rapida, tienen tamarnos uniformes y son de facil inser-
cion y remocion.

» Oxitocina.

La oxitocina intravenosa se ha usado ampliamente en conjunto con los difer-
entes métodos médicos y quirargicos durante el primer y segundo trimestre del
embarazo, con el fin de favorecer la expulsion del producto de la concepcion y dis-
minuir el sangrado genital. La oxitocina por si sola es capaz de provocar un abor-
to cuando se usa en dosis altas; sin embargo, los medicamentos mencionados
anteriormente son mas utiles.

163



Capitulo 10 - Aborto

Es mas efectiva durante el segundo trimestre, por ser mayor la concen-
tracion de receptores miometriales de oxitocina a esta edad gestacional. Es por
€s0 que, en embarazos precoces, se requieren dosis altas de hasta 100 Ul en 500
de solucién mientras que en embarazos a término con solo 2,5 Ul se logra el efec-
to deseado.

COMPLICACIONES B

Para realizar un analisis de las complicaciones del aborto se deben estable-
cer diferencias entre las complicaciones que ocurren cuando el proce-dimiento se
realiza bajo las debidas condiciones de antisepsia, por un médico experimentado
y con todos los recursos presentes en un area quirdrgica, con aquellas que ocur-
ren en paises donde el aborto es ilegal y se realiza en forma clandestina por per-
sonal no bien entrenado. Debido a los multiples gérmenes implicados y a la gran
variedad de técnicas utilizadas en la practica del aborto ilegal no se pueden
establecer pautas de tratamiento, por lo que sélo se hara una descripcion de las
posibles complicaciones tempranas y tardias del aborto hecho bajo condiciones
ideales.

Complicaciones tempranas
Las complicaciones tempranas del vaciamiento uterino son las si-guientes.

* Perforacion uterina.

Se ha sefialado que esta complicacion puede ocurrir entre de 1 a 2/1 000
procedimientos (Hakim-Elahi et al, 1990). El sitio donde mas frecuentemente
ocurre es en el medio del &rea flundica porque el médico no determina la ante o
retroversoflexion uterina antes de iniciar el procedimiento; sin embargo, con la
practica del tacto ginecolégico, la histerometria previa y con el uso de la ecosono-
grafia se puede evitar esta complicacion.

La perforacion uterina rara vez produce hemorragia severa; la presencia de
signos o sintomas de irritabilidad peritoneal, las alteraciones de los signos vitales
o la disminucién de las cifras hematoldgicas, hacen sospechar la posibi-lidad de
hemorragia intraabdominal o lesion intestinal, por lo que esta indicada una laparo-
scopia o0 una laparotomia exploradora. En aquellos casos en que la paciente tenga
los signos vitales estables, no exista sangrado severo o signos y sintomas de
irritacion peritoneal y se haya practicado la evacuacion completa del contenido
uterino, se puede dejar en observacion en el hospital de 4 a 6 horas, administrar
agentes que favorezcan la contraccion uterina y, en caso de permanecer asin-
tomatica, darla de alta con indicaciones de volver al hospital en caso de dolor o
sangrado severo.

* Retencion de restos ovulares.

Esta complicacion es menos frecuente cuando el vaciamiento se realiza en
embarazos precoces. La incidencia aumenta a medida que la edad gestacional es
mayor. Su frecuencia esta relacionada con la experiencia del operador y la técnica
usada, sefialandose hasta en el 10% de los casos, en hospitales que son centros
de entrenamiento (Salazar y col, 1990). La ecosonografia, en los casos de
sospecha de retencion, es el método ideal para el diagnéstico de esta compli-
cacion.
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e Sangrado vaginal.

La hemorragia genital que ocurre inmediatamente después de la eva-
cuacion uterina puede ser ocasionada por atonia uterina, retencion de restos ovu-
lares, perforacion, problemas de coagulacion, laceracion cervical, etc. Con la prac-
tica de un examen pélvico bimanual, la visualizacion del cuello uterino y la
ecosonografia se puede diagnosticar la causa y establecer la terapia adecuada.

* Infeccion.

El dolor pélvico y la fiebre son los signos mas comunes de endometritis
postaborto. El riesgo de infeccion postaborto disminuye en pacientes que han
tenido partos anteriores y aumenta en pacientes con cultivos cervicales positivos
para Clamydia trachomatis o Neisseria gonorrhoeae (Burkman et al, 1976). Debido
a que estos son los gérmenes mas frecuentemente encontrados se recomienda la
profilaxis con doxiciclina, a la dosis de 100 mg una hora antes del procedimiento y
200 mg 30 minutos después. Otros esquemas de antibidticos profilacticos incluyen
doxiciclina 500 mg antes y después del aborto y metronidazol, a la dosis de 400
mg una hora antes y entre 4 6 8 horas después, aunque siempre existe la contro-
versia acerca de la utilidad o no de la anti-bioticoterapia profilactica (Levallois and
Rioux, 1988). Las pacientes que presentan dolor pélvico severo, fiebre mayor de
38 °C, sangrado genital importante o signos de irritacion peritoneal, pueden estar
desarrollando endometritis, salpingitis, celulitis pélvica y peritonitis pélvica y/o gen-
eralizada. Se debe indicar antibioticoterapia ambulatoria si la infeccidn estéa limita-
da al utero o proceder a la hospitalizacion cuando se sospeche que la infeccion
se ha propagado a otros 6rganos.

» Continuacion del embarazo.

Aun cuando el procedimiento se haya realizado en forma correcta, el
embarazo puede continuar sobre todo en embarazos precoces cuando se rea-liza
la regulacion menstrual (Population Reports,1973), por lo que se debe vi-gilar la
persistencia de signos y sintomas que lo sugieran y, en caso de sospecha, realizar
un ecosonograma pélvico. La pruebas de embarazo en sangre o en orina no son
Utiles en estos casos porque pueden dar positivas por varias se-manas luego de la
evacuacion completa del Gtero. La posibilidad de que continie el embarazo es
menor en los casos de embarazos mas avanzados en los que se practica curetaje
0 aspiracion uterina.

* Laceraciones cervicales.

Es una complicacién que se ve en el 1% de los casos, sobre todo cuando
no se hace una adecuada fijacién de la pinza con que se toma el labio ante-rior
del cuello y se hace una dilatacion enérgica (Schulz, 1983). Generalmente, es una
complicacion menor que cede haciendo presion con una gasa, si no cede se puede
recurrir a la sutura con catgut cromico o a la electrocoagulacion.

Complicaciones tardias

* Sinequia uterina.

Esta complicacion se presenta cuando el curetaje es muy enérgico o existe
infeccion. Para la prevencién se recomienda no practicar un curetaje intenso y
dejar una sonda de Foley numero 14 6 16 en cavidad uterina por 72 horas en los
casos de alto riesgo como multiples curetajes anteriores, aborto infectado.
Simultaneamente, se debe comenzar con un tratamiento basado en estrogenos
naturales para regenerar rapidamente el endometrio, a la dosis de 2 tabletas de
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1,25 mg, 3 veces al dia por 21 dias. En los ultimos 7 dias del tratamiento con
estrogenos se debe administrar un progestageno, a la dosis de 5 mg diarios, con
el fin de inducir el sangrado menstrual. En vez de la sonda de Foley, se puede dejar
un dispositivo intrauterino de 2 a 3 meses o dejarlo por mas tiempo si la mujer
desea usarlo como método anticonceptivo.

* Estenosis cervical.

Las pacientes que presentan amenorrea, hipomenorrea y dismenorrea cicli-
ca después del primer aborto pueden tener una estenosis del orificio cervical inter-
no. Esta condicion es mas frecuente en mujeres a las que se le practicé un aborto
al principio del primer trimestre con una dilatacion cervical minima. En estos casos,
la parte cortante de la cureta lesiona el epitelio del orificio cervical interno y, como
la dilatacion es minima, las paredes se ponen en contacto facilmente y se produce
la estenosis. El tratamiento es sencillo mediante la dilatacion cervical (Hakim-Elahi,
1976).

* Sensibilizacion Rh.

Aproximadamente el 4% de las mujeres Rh negativo se sensibilizan luego
de un aborto, principalmente cuando se realiza en etapas avanzadas de la
gestacion (Grimes, 1977). La enfermedad hemolitica del recién nacido puede ser
prevenida con la administracion de inmunoglobulina a todas las mujeres Rh nega-
tivo o Du negativo a las que se le practica un aborto.

CONCLUSIONES

A pesar de lo controversial que representa el tema del aborto como
método de anticoncepcién, todo médico especialista debe conocer las
diferentes técnicas para realizar el procedimiento, asi como también las
posibles complicaciones inherentes o no al método.

El aborto se puede realizar con técnicas quirdrgicas como: regu-
lacidbn menstrual, curetaje, aspiracion, histerotomia y la histerectomia.
También se puede realizar por metodos médicos que pueden lograr la
expulsion completa del contenido uterino sin necesidad de completar el
procedimiento con técnicas quirdrgicas. Entre los medicamentos mas
efectivos se encuentran: mifepristona, analogos de las prostaglandinas,
metotrexate y las soluciones hiperténicas o de prostaglandinas E2 uti-
lizadas en el método de Aburel. Existen una serie de técnicas coadyu-
vantes que facilitan el proce-dimiento entre las que se encuentran: el
tallo de laminaria, los dilatadores osmaticos sintéticos y la oxitocina.

El aborto inducido realizado en una forma ilegal se acompafa de
un elevado niamero de complicaciones, la mas importante es la muerte
materna por sepsis, que constituye la principal causa de muerte mater-
na en latinoameérica. Realizado en condiciones hospitalarias, el aborto
inducido es un procedimiento sencillo con una baja frecuencia de com-
plicaciones.
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