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INTRODUCCION

El legrado uterino instrumental, es un procedimiento quirur-
gico que se realiza con bastante frecuencia. Ya que el porcentaje de
abortos en relacion con el niimero de nacimientos es del 10 al 150/o,
cabe suponer que el Hospital Roosevelt, en el que hay 60 a 70
partos diarios como promedio es de esperar que se realicen aproxima-
damente 10 legrados al dia por diferentes motivos; siendo los princi-
pales: Aborto incompleto y aborto incompleto séptico; teniendo
este Gltimo especial interés por sus multiples complicaciones.

Después de haber trabajador durante 7 meses en la Materni-
dad del Hospital Roosevelt en calidad de externo, electivo e interno,
tuve la oportunidad de observar el manejo de las pacientes que ingre-
saron or aborto; asi como, de seguir su evolucion hospitalaria. De
esta manera, me pude dar cuenta de que el legrado uterino instru-
mental es un procedimiento relativamente sencillo si se efectiia con
cuidado, siguiendo la técnica adecuada para realizarlo; pero que a
veces ocurren complicaciones, siendo la principal en nuestro medio
el legrado uterino instrumental incompleto.

Motivado de esta manera, he decidido realizar un estudio sobre
la incidencia de legrados mcompletos, esperando que este trabajo
ayude a solucionar la morbimortalidad materna en nuestro medio,
al tener una mejor vision y asi poder analizar mejor los factores que
contribuyen a esta complicacion.



JUSTIFICACION

Dado el aumento creciente de nuestra poblacion guatemalteca
cada dia, y de trabajos que indican el aumento del porcentaje de
abortos con relacion al nimero de nacimientos en nuestro pais
(16), hay que hacer ver que la incidencia de legrados incompletos
aumentara a la par de estas estadisticas, pudiendo llegar a cifras cada
vez mayores en relacion al nimero de pacientes.

El analizar mas a fondo el por qué de esta complicacion, que
teoricamente no debiera de existir; y que en libros y tratados de
obstetricia, asi como en estadisticas de otros paises (17) ni se men-
ciona como complicacion, podria ayudar a disminuir su frecuencia
va que en el IHospital Roosevelt es la principal complicacion del
legrado uterino, como lo demuestran trabajos recientes. (6)



OBJETIVOS

Brindar estadisticas recientes y del propio Departamento a la
Maternidad del Hospital Roosevelt.

Intentar establecer medidas adecuadas para disminuir la inci-
dencia de Legrados Incompletos.

Fomentar futuras investigaciones con el fin de disminuir el in-
dice de morbimortalidad en la mujer Guatemalteca.



ANTECEDENTES

. Investigaciones muy acuciosas han demestrado que desde épo-
cas muy remotas ha existido el deseo ‘de limitar los nacimientos; y,
que el aborto se practicaba desde hace milenios.

En un manuscrito chine, de alta antigiledad, el “Scheng-Nung
- pen tsdo ching” que es considerado el trabajo médico mas antiguo
“de la China, ya que fue escrito en tiempos del Emperador Scheng
Nung; quien segin la crenologia china reind de los afios 2,737 a
- 2,696 a. de J. C., se encuentra menconado el “Shuh yin”, o sea
el Mercurw como abortwo

En Egipto, encontramos descrito en el “Ebers Papyrus” proce-
dimientos para provocar el aborto, y es aceptade que eran muy
conocidos,

En la India, se le practicaba en épocas Iiluy Iejanas con toda
liberalidad. Pice Allan Werb:

“Acaso ningun pais del mundo ba immolado tantos recién na-
cidos como la India, ni vaza alguna de la bumanidad ba prac-
ticado, como los indios, el abominable arte de matar al feto
del veintre materno” (11)

Lo provocaban introduciendo palillos en la matriz, o con
- brebajes de asa fétida, jenjibre, etc.

Aristoteles decia: “si un matrimonio que tuviera ya el numero
prescrito de hijos, la mujer fuese de nuevo prefiada, antes de mante-
ner esa vida, el nifio debiera ser extraido”.

El aborto antiguamente fué practicado por casi todas las cultu-
ras, utilizande para ello métodos muy variados. Con la venida del
cristianismo, comenzd a cambiar la mentalidad del mundo con res-
pecto al aborto, ya que éste lo condenaba en todo sentido, tanto
por ser un acto inhumano para el nuevo ser, un pecado y causa de .
muchas muertes maternas.



En el Nuevo Continente, habian tribuos con amplio conoci-
miento sobre plantas con propiedades abortivas que utihzaban con

toda liberalidad
&

Los Mayas provocaban el aborto, haciendo que la gestante,
acostada, soportara el peso de mujeres corpulentas que le daban lue-
go puntapies hasta que la hemorragia aparecia, refiriendose muchas
muertes por estas brutales man:obras

Debido a la falta de conocimientos se practicaron muchos
abortos que fueron fatales, quedando incompletos la mayoria, no
habiendo forma de evitar la hemorragia o las complicaciones

No fue, sino hasta la introduccion de las técnicas asépticas y
del descubrimiento de los antibioticos, que se ha podido solucionar
de una manera eficaz el aborto incompleto por medio de metodos
instrumentales, siendo el raspado uterino (legrado o- curetaje), el
mas eficaz, mas seguro y que acarrea menos neligros a '2 salud de
la enferma



HIPOTESIS

“El legrado incompleto ocurre con mas frecuencia en pacientes
a quienes se les diagnostica a su ingreso aborto incompleto septico.
que en las que ingresan con diagnostico de aborto incompleto NO

séptico”.
HIPOTESIS NULA:
Para aplicacion del X2 dé Pearson:

“La incidencia de legrados incompletos NO DIFIERE en pa-
cientes que ingresan con diagnostico de aborto incompleto séptico,
de las que ingresan con diagnostico de aborto incompleto NO sép-

tico.”



MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

~ Fichas clinicas de todas las pacientes a quienes por cualquier
circunstancia se les realizd un legrado uterino incompleto y pos-
teriormente tuvieron que ser legradas de nuevo, con o sin trataiento
medico asociado, en el Hospital Roosevelt, durante los afios de 1,976
a 1,980 inclusive (5 afios).

METODO:

~ Anotacion de los nombres y registros médicos de las pacientes
a quienes se les efectud un legrado uterino instrumental por legrado
anterior incompleto; datos obtenidos del libro de Legrados y del
libro de Egresos correspondientes a los servicios de Séptico y de
Labor y Partos; proporcionado por el Departamento de Registros
Médicos del Hospital Roosevelt, durante los afios de 1,976 a 1,980.

Luego, revision de las historias clinicas correspondientes, lle-
vando a cabo la tabulacién adecuada de datos, en especial aquellos
que tuvieran relacion de causa o condicionantes, tales como: in-
dicacion del legrado, distribucion etaria, paridad, abortos anteriores,
edad gestacional, porcentaje de legrados incompletos y total de és-
tos, persona que lo realizo, tiempo transcurrido entre ambos legra-
dos, otras complicaciones y si tienen o no anatomia patologica.

. Posteriormente para comprobar si es significativo el presente
trabajo, se aplico el método estadistico X2 (Chi cuadrado) de Pear-
son a la hipotesis nula antes mencionada.



DEFINICION DE CONCEPTOS

ABORTO:

Pérdida del producto de la concepcion antes de que sea viable.

(7, 14).

VIABILIDAD:

Dicese del feto o recién nacido con un grado de desarrollo or-

ganico que le permite vivir fuera del utero. Periodo que oscila des-
pués de las 20 semanas de gestacion (los que llaman viable a un feto
de 500 gramos) o de las 28 semanas (feto de 1,000 gramos). (7,
14, 18).

CLASIFICACION DEL ABORTO:

a)

b)

Por su etiologia:

Causas Orgdnicas: Enfermedades que originan lesiones que pue-
den inducir a su produccion.

Causas Funcionales: Enfermedades que producen trastornos
metabolicos generales v endocrinopatias extragonadales y go-
nadales.

Causas Psicodinamicas: Pacientes clinicamente sanas desde el
punto de vista general, pero infertiles por profundos traumas
emocionales.

Causas Ovulares: Huevos constituidos por elementos genéti-
camente anormales. (7, 14).

Segin como se produce:
Aborto Espontdneo: Es la terminacion del embarazo antes que

el producto sea viable, por causas naturales, sin intervencion
mecdnica o medica.



Aborto Provocado: Es el que se induce premeditadamente y
puede subdividirse asi:

Profilactico o Terapéutico: Es la terminacion artificial del em-
barazo, motivada por alteraciones fisicas o mentales, en las
que la gestacion es un peligro para la vida materna.

Aborto Criminal: Es la terminaciéon artificial del embarazo
sin justificacion meédica, Es un capitulo de la Medicina Legal.
(7

Por su evolucion clinica:

Amenaza de Aborto: Escuando una mujer embarazada presen-
ta colico, acompafiado de hemorragia vaginal, sin que haya mo-
dificaciones del cuello uterino.

Aborto Inminente: Empeoramiento del cuadro de la amena-
za, con dolor tipo calambre y hemorragia interna.

Aborto Inevitable: Exageracion del cuadro del aborto inmi-
nente, mas abertura del orificio con membranas rotas.

Aborto en Curso: Ademas del cuadro de Aborto Inevitable, el
producto de la concepcion se encuentra en el canal cervical

Aborto Completo: Se expulsa el producto de la concepcion,
y salen completas la placenta y membranas.

Aborto Incompleto: Se expulsa una parte del producto de la
concepcion; pero otra, por lo general placenta y membranas,
quedan retenidas.

Aborto Diferido: El producto de la concepeidn muere antes
de las 28 semana de gestacion, y queda retenido por més de
cuatro semanas,

Aborto Habitual: Es cuando el aborto se produce en una serie
de 3 embarazos sucesivos como minimo. (N



d)  Segun la edad de embarazo que se produce:

—  Ovular: Hasta la novena semana.

—  Embrionario: De la décimo a la decimo octava semana.

— Fetal: De la décimo novena a la vigesimoséptima semana.
e) Segun haya o no infeccion:

— Aborto Septico: Paciente con aborto v signos francos de
infeccion.

— Aborto no Séptico. (9, 13).
LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL:

Curetaje  Accion de raspar las paredes internas del utero con
un instrumento (legra) cortante o romo, con el fin de extraer los
restos placentarios u ovulares retenidos en el utero. Antes de la
octava semana de gestacion es el método optimo para vaciarel atero.
La operacion debe de efectuarse con anestesia de pentothal sodico,
gas, eter o local.

El cuello se dilata con mads facilidad si se siyecta bilateralmen-
te solucion de procaina o xilocaina al 1 o/o en los tejidos paracervi-
cales. Tambien ayuda a ello el calentar los dilatadores o el uso de
laminaria, 6 a 12 horas antes del legrado.

Para disminuir las posibilidades de que se perfore el utero,
algunas veces se administra lentamente por via intravenosa en gota a
gota, durante la intervencion, una infusion de 10 U. de oxifocina en
500 c ¢ de solucion salina o solucion de lactato de Ringer

TECNICA DE LEGRADO:

En posicion de Iitotomia dorsal, se efectua antisepsia de region
vulvar, pubica, permeal, inguino-crural, cara interna del 1/3 superior
de ambos muslos y vagina. Se cateteriza la vejiga urinaria con sonda
de Nelaton No 18. Se colocan cambos esteriles Qa ranlira avarman



pelvico bimanual para determinar: tamafio, posicion y consistencia
del utero, ast como masas parauterinas.

Se separan las paredes vaginales con el especulo de Sims, se to-
‘ma ¢l labio anterior del cuello uterino con una pinza doble de tena-
culo y se tira de el hacia el orificio vulvovaginal, se hace antisepsia
del cuello uterino y luego se introduce el histerometro para medir
el largo de la cavidad uterina. Se ha de tener cuidado de no introdu-
eir ningun instrumento en la cavidad del utero a una profundidad
superior a la medida obtenida.

Salvo la ya existente dilatacion del orificio interno anatomi-
co del cuello, la dilatacion del canal endocervical debe efectuarse
con los dilatadores graduados de Hegar, hasta el nimero 8 o 9,y se
dilata muy lentamente procurando que los dedos 4o0. y 50, de la ma-
no que introduce los dilatadores, debera descansar sobre el gluteo de
la paciente Esta medida de precaucion es de maxima importancia;
ya que, si el cuello se relaja repentinamente, éstos dedos evitarin
que el dilatador se introduzca de stbito e incontrolado, lo cual es
causa frecuente de perforacion del itero.

La dilatacion cervical estard dada por el didmetro de la legra
a introducir. Luego se efectua un raspado sistematico de la cavidad
del utero con una cucharilla aguda o roma. La legra debe de estar
sostenida simplemente por el dedo pulgar y el dedo indice; al mover
hacia arriba la legra solo se empleara la fuerza de éstos dos dedos.
Ademas, tan pronto como se haya introducido la legra n el canal cer-
vical, los dedos cuarto y quinto se apoyan en el gluteo con el objeto
de evitar siempre, la perforacion uterina, sin embargo; cualquier
legra es un instrumento peligroso si se emplea de forma imprudente.

Después de la 12 semana, aumenta bruscamente la posibilidad
de que haya perforacion uterina, desgarro cervical, hemorragia, ex-
traccion incompleta de la placenta e infeccion

Cuando la paciente se haya aun bajo el efecto de la anestesia y
despues de haber terminado el legrado, es conveniente hacer un
nuevo examen bimanual y medir de nuevo la cavidad uterina con un
histerometro, para comprobar que todo ha sido bien hecho



El matenal obtemdo por raspado debe someterse a estudio his-
tologico.
]
Los peligros son poco umportantes sila tecnica es adecuada v la
operacion se circunscribe a las pacientes en quienes esta indicada




PRESENTACION DE DATOS

El presente estudio se llevo a cabo en el Departamento de Gine-
co-Obstetricia del Hospital Rooseveit, desde enero de 1976 a diciem-
bre de 1980

TABLA No. 1

Total de Legrados y su Indicacion en el Hospital Roosevelt

Afio  Aborto Incompleto  Aborto Séptico  Otros*  Total

n{o/o) n{o/o) n{o/o)
1976 2 245 (86.3) 267 (10.3) 89(3.4) 2 601
17977 2 420 (85.9) 302 (10.7) 95(34) 2 817
1978 2075 (88.7) 226 ( 8.3) 73(3.0) 2 374
1979 2396 (87.7) 253 ( 9.3) - 82 (3=0_) 2 731
1980 2 084 (85.3) _ 269 (11.0) 91 (3.7) 2 444
TOTAL 11 220 (86.5) 1317(10.2) 430 (3:3) 12 967

*  Retencion de restos placentarios, legrados diagnosticos, aborto
frustrado, etc.

TABLA No. 2

Incidencia del Legrado Incompleto
(enero ae 1976 a diciembre de1989)

n/Total | Incidencia
Ab.incompleto 108/11 220 1.00/0
Ab. Séptico 93/ 1317 7.10/0*
Otros 4/ 430 0.9¢0/0

TOTAL - 205/12 967 1 60/



La distnibucion etana de las pacientes quienes se les realizo un
grado incompleto, durante el periodo de enero de 1976 a diciembre
e 1980, fue de la siguiente manera: menores de 15 afios: 1 (0.50/0);
e 16 a 25 aflos: 96 (46 80/0); de 26 a 35 afios: 85 (41.50/0); vy ma-
ores de 36 afios: 23 (11 .20/0).

Segun su paridad, fue de la siguiente manera: nulfpara: 32
5.60/0); primipara: 44 (21.50/0); pequefia multipara -de dos a
uatro partos-: 90 (43.90/0); y, gran multipara -de cinco partos o
as-: 39 (19.00/0).

TABLA No. 3

Antecedente de Abortos Anteriores

in antecedentes 127 61.90/0

on 1 aborto anterior 53 25.80/0
on 2 abortos anteriores 12 5.90/0
on 3 abortos anteriores 8 3.90/0
on 4 0 mas abortos anter., 3 1.50/0
borto Hahitual 2 1.00/0

De acuerdo a su edad gestacional antes de realizarles el legrado,
pueden clasificar asi: hasta la novena semana de embarazo: 63
0.70/0); de 1a décima a la décimo octava semana: 116 (56.60/0);
, de la décimo novena a la vigesimoséptima semana: 25 (12.20/0);
emas hubo un caso post-parto (0.50/0).

TABLA No. 4

Personal que Realizo el Legrado

Ab. Incompleto  Ab. Séptico Otros Total
n(o/o) n(o/o) n(o/o)  n(o/o)
terno 104 ( 96.3) 56 ( 602) 2( 50) 162( 79 1)
esidente 4( 3.7 37( 398) 2 (50 43( 209)
1

OTAL 108 (100 0) 93 (100 O) 4 (100) 205(1000)




TABLA No 3

Tiempo que Transcurnio entre Ambos Legrados

Menos de 1 dia 91 44 20/0
De 1 a 3 dias 58 28 6o/o
De 4 a 8 dias 37 18 0o/o
_Meis de 8 dias 19 9 20/0
TOTAL 205 1000/0

El 980/0 de los casos no tiene examen de patologia que de-
muestre con exactitud que se trate de legrado incompleto.



TABLA No. 6

Otras Complicaciones

Solo Legrado Incompleto

Con anemia

Con shock hipovolémico

Con Endometritis

Con infeccion urinaria

Con infeccion pelvica

Con Pelviperitonitis

Con anexitis izquierda

Con abceso tuvoovarico izq.,
inf. pélvica, anemia

Con septicemia

Con distension abdominal

Con Ictericia

Con septicemia, endometritis

Con septicemia, chock hipovolémico

Con endometritis, anemia

Con hipovolenia, reaccion transfusional

Con infeccidn urinaria, anemia

Con infeccion urinaria, mialgia de Psoas

Con pelviperitonitis, anemia, insuficiencia
renal aguda

Con pelviperitonitis, embolia pulmonar,
derrame, insuficiencia respiratoria aguda

TOTAL

155

—
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205

75.50l0
6.30/0
3 do/o
2.90/0
2.40/0
1.00/0
1.00/0
1.00/0

1.00/0
0.50/0
0.50/0
0.50/0
0.50/0
0.50/0
0.50/0
0.50/0
0.50/0
0.50/0

0.50/0
0.50/0

100.00/0



DISCUSION

Durante los cinco afios revisades, se puede observar que la incis
dencia de legrados por aborto incompleto y aborto séptico no tuveg
cambio, permaneciendo en igual proporcion.

La incidencia de legrado incompleto es de 1.60/0, més frecuen-
te en aborto séptico lo cual es significativo estadisticamente
(p< 0.001)

La poblacion analizada demostrd que un 88.30/0 de pacien-
tes estd comprendida entre 16 y 35 afios, correspondiente a las eda-
des mas fértiles. Un 15.60/0 fueron nuliparas y el 87.30/0 dele-
grados fueron por aborto comprendido entre las primeras 18 se-
manas.

Vemos que nuestras estadisticas en cuanto a antecedente de
abortos anteriores, comparado con lo reportado en la literaturg®
no difieren significativamente.

* De acuerdo a Simons (17)

Abortos anteriores Porcentaje
0 58.10/0

1 33.10/0

2 5.20/0

3 2.40/0

4 6 mas 1.20/0

s,

En la tabla 4, podemos observar que la mayoria de legrados son
realizados por personal no graduado: atn en aborto septico, las 2/3
partes son realizadas por dicho personal en aprendizaje.

En el 55.80/0 de pacientes el legrado incompleto fue diagnosti-
cado despues del primer dia de efectuado el legrado, lo cual aumenta
la morbilidad de las pacientes pues la mayoria egresaron en las prime-

ras 24 horas post legrado



RESUMEN

CONCLUSIONES:

I,

2.

En nuestro medio encontramos que la incidencia de legrado in-
completo es de 1.60/0.-

La incidencia de legl%f‘élos incornpletos', es 7 veces mds frecuente
en el aborto séptico que en el aborto incompleto NO séptico, -

RECOMENDACIONES:

1.

Insistir en conocer y aplicar la técnica adecuada para realj-
zar el legrado uterino instrumental; tanto en el pos-grado como
en el pre-grado con el fin de eliminar, si no completamente,
hasta donde sea posible, esta complicacién que no debiera
existir.

Tener especial cuidado en los abortos sépticos, los que debe_n. _
ser lqgradqs POr personas de mds experiencia y asi disminuir
la incidencia del legrado incompleto.

Hacer examen patoldgico en los casos que se sospeche legrado
mcompleto para dejar bien documentado cada caso,

Tratar de anotar correctamente los registros médicos de las
pacientes a quienes se les efectla cualquier procedimiento
quirtrgico, para facilitar estudios posteriores. s
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