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INTRODUCC/ON

El presente estudio se realizó en el departamento de obstetri-
cia del Hospital Rooseve1t durante los meses de junio a agosto de 1,985
el cual tiene como propósito fundamental, establecer la importancia
que tiene el realizar un diagnóstico adecuado, utilizando el recurso
que se tiene en e11aboratorio de pato10gia, en las pacientes que ingresan
a Unidad de Legrados con impresión clínica de aborto incompleto re-
duciendo así el índice de error diagnóstico y por ende dar el tratamien-
to y seguimiento adecuado a las pacientes.

Se seleccionaron un total de 200 pacientes que fueron ingresa-
das a Unidad de 1egrados con impresión clinica de aborto incompleto
excluyendo aquellas con aborto inevitable, en curso o retención placen-
taria, así como las que ingresaron con algún diagnóstico diferencia!
relacionado con el estudio, se enviaron muestras a examen pato1ógicc
del tejido obtenido de cada 1egrado uterino instrumental hecho. Se
realizó el diagnóstico de estas pacientes, corre1acionando las impresio-
nes clínicas de ingreso y post-1egrado con el informe patológico.



DEFlNICJON y ANALISIS DEL PROBLEMA

Una causa frecuente de consulta en el departamento de obs
trida del Hospital Rooseve1t, la constituyen padentes con hemoITa!
vaginal, de las cuales un gran número de ellas son ingresadas a la Unid
de Legrados con impresión clinica de aborto incompleto para su tra
miento, el que consistirá fundamentalmente en 1egrado uterino instJ
mental.

El diagnóstico, se realiza en base a historia clínica y ha1laz\
del examen fisico, ya que pocas muestras del material otenido por
grado son enviadas para examen patológico debido a que casi siem¡
se identifican macroscópicamente corno restos p1acentarios, y o
causa sería el gran volumen de muestras que se enviarfan a pato10!
y ésta no contarfa con los recursos necesarios para procesar10s. E,

podria dar lugar a que no se diagnosticaran enfermedades en las q
es necesario, iniciar el tratamiento especifico y seguimiento adecuac
en las cuales el pronóstico seria más grave, mientras más tarde se id,
tificaran, así corno también hay otras entidades que pueden presen
cuadro clínico similar y que só1amente pueden identificarse por e;
men patológico.



OBJETIVOS:

Coonocer el porcentaje de pacientes que son ingresadas a la
Unidad de Legrados, con impresión clínica de aborto incom-
pleto y su confirmación por anatomía patológica,

2 Establecer la importancia de enviar al laboratorio de anatomia
patológica todas las muestras que se obtienen de un legrado
uterino instrumental,
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REVISION BIBLlOGRAFICA

El aborto, es la terminación de un embarazo por cualquier causa
resultando en la expulsión de un feto inmaduro. no viable. (17)

ActUalmente, es difícil definir 10 que se considera como viabili-
dad, debido a los últimos avances en el tratamiento intensivo neonatal
llegándose al consenso general de definir el aborto como sigue: un feto
con 20 semanas de gestación después del primer día del último período
menstrual, o un feto con menos de 500 gramos de peso. (17)

En el Hospital Rooseve1t, se clasifica el aborto,
de la época de gestación en:

OVULAR: O - 9 semanas
EMBRIONARIO: 10 - 18 semanas.
FETAL: 19 - 27 semanas.

dependiendo

También se define como, un feto que pese menos de mil gramos
al nacimiento, cuando se desconoce la fecha de la última menstruación
y nace muerto, ya que de quinientos gramos a mil gramos, se define co-
mo parto inmaduro cuando nace vivo.

La incidencia de abortos espontáneos, es considerada aproxima-
damente entre un 100/0 hasta un 200/0 de todos los embarazos (28.
17,18,23)

I.." mayoría de abortos espontáneos, son considerados como un
fenómeno de selección natural. por virtud del cual, se eliminan "huevos
o fetos anormales, para mejorar efectivamente la calidad de un feto
que llegue al término del embarazo. (16 17)

ETIOLOGIA

Esta puede dividirse en factores fetales y factores maternos.

FACTORES FETALES

La mayoría de abortos espontáneos, aproximadamente un



600/0, son por causas fetales; siendo éstas principalmente por huevos
morfo1ógicamente anormales o anomalías cromosómicas que son
incompatibles con la vida, (2,16,17,18,23)

FACTORES MATERNOS:

Aproximadamente un 150/0 de los abortos espontáneos, son
causados por factores maternos, entre los que se incluyen principalmen-
te:

INFECCIONES:

Los agentes etio1ógicos que más se han asociado principalmen-
te son, Listería monocytogenes, Toxop1asma gonndy y Micop1asma T.

B- ENDOCRINOPATIAS:

Se han asociado principalmente, hipo tiroidismo, diabetes me-
llltus y disminución en la producción hormonal de progesterona, aun-
que son discu tlb1es.

TRAUMATISMO:

Tanto físico como emocional. Son poco convincentes y bastan-
tes discutidos.

ANA TOMICOS:

Entre ellos, celvlx incompetente y diversas anomalías uterinas.

Por su evolucion y sintomato10gia el abo.rto espontáneo se
clasificade.la siguente [Gima:

.1- Amenaza de aborto:

Hay hemorragia vagina1 leve, puede habel dolor

8
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2- Aborto 1nminente:

Hay dolor abdominal intenso y sostenido, provocado por con-
tracciones uterinas, hay hemorragia vaginal moderada con coágulos.

3- Aborto inevitable:

Hay hemorragia vaginal intensa y el dolor abdominal es más
intenso que en cuadro anterior, comienzan a producirse cambios en
el cérvlx, dilatación y borramiento las membranas permanecen enteras.

4- Aborto en curso:

Se diferencia del cuadro anterior, en que las membranas ovu1a-
res están rotas, y puede haber expulsión parcial o total del contenido
uterino, es más frecuente la expulsión parcial.

5- Aborto incompleto:

Cuando los restos ovu1ares no han sido completamente expulsa-
dos del útero, estando éste todavía parcialmente ocupado, encontrán-
dose grande, blando, con el cérvlx dilatado en ambos orificios con h~-
morragia vaginal profusa y persistente, pudiendo llegar a producl!
hipovo1emia intensa, el cuadro anteriormente descrito depende de la
edad de gestación, ya que cuando ocurre en embarazos pequeños, pue-
de no existir muchos de estos signos y síntomas. encontrando solamen-
te hemorragia vaginal que puede ser moderada

6- Aborto completo:

Se produce cuando los productos de la concepción son expulsa-
dos espontánea y completamente cediendo las contracciones uterinas
y la hemorragia vagina), el odfjcio interno se cierra. Este cuadro

raramente se produce,

9
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7- Aborto diferido:

Para que este cuadro se produzca, tiene que haberse producido
un mecanismo de aborto, muerte embrionaria, retención de los pro-
ductos durante dos meses o más tiempo, hay detención del crecimiento
uterino incluso regresión de su tamaño, y los sin tomas y signos de
embarazo desaparecen.

8- Aborto séptico:

Este puede presentarse, cuando un aborto incompleto no es
tratado rápidamente, permaneciendo el orificio cervical interno abierto
durante horas o dias expuesto a los gérmenes de la vagina, siendo
factible una infección ascendente, aunque puede ser causado también
por abortos criminales, por técnicas quirúrgicas realizadas sin la asepsia
requerida, instrumentos quirúrgicos con taminados o mal esterilizados.

i9- Aborto habitual:

Este cuadro se diagnóstica, cuando se producen 3 o más abortos
espontáneos consecutivos, su incidencia es de aproximadamente un
S% de todos los abortos espontáneos.

TRA TAMIENTO DE ABORTO INCOMPLETO:

Toda paciente debe de tener permeab1e un sistema de infusión
intravenosa, preferiblemente de gran calibre, para una adecuada resti-
tución de liquidos, iniciándose con soluciones cristaloides y dependien-
do de la severidad de la hemorragia vagil1al, transfundir inmediatamente
con sangre fresca total, logrando con'esto estabilizar a la paciente,
pueden administrarse soluciones con oxitócicos, tratando de mejorar
la contracción u terina, disminuyendo la posibilidad de perforación
durante la realización de11egrado. (5,17,23)

En el Hospital Roosevelt, no se utilizan estas soluciones de ru-
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tina, solo en algunos casos de abortos sépticos, en curso o inevitables.

TRATAMIENTO QUlRUGICO:

Debe de' realizarse 10 más rápidamente posible un 1egrado ute-
rino instrumental, el cual es un'procedimiento quirúrgico, que conlleva
dos finalidades en el caso de un cuadro c1inico de aborto incompleto a
saber:

1- Terapéutico:

Es el método adecuado para la remoción mecánica de los restos
p1acentarios adheridos a la ca~idad u terina, logrando asi la involución
adeCuáda'y por ende buena hemostasis, cesando la hemorragia, .

2- Diagnóstico:

Es de gra;' valor, ya que nos confirma por anatomia patológica
si en realidad el sangrado uterino era causado por aborto incompleto,
o por el contrario, el sangrado uterino era causado por algún otro tipo
de pato10gia, ayudándonos asi a brindar1e un mejor tratamiento a nues-
tra paciente, porque debemos tener siempre presente la ,diversa pato10-
gia que puede presentar un cuadro similar al aborto incompleto, yalgu-
nas de ellas podrian llegar a resultados de mal pronóstico si nO se diag-
nostican en' el material que se obtiene durante el procedimiento realiza-
do al no enviar la muestra al laboratorio de anatomia patológica por-
qu~ daban macroscópicamente la apariencia de restos p1acentarios,

Siempre es conveniente, que el material que se obtenga de un
1egrado uterino instrumental, se envie para examen patológico,

TECNICA DE LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL:

A- Paciente en posición de litotomia, previa asepsia y antisepsia
y evacuación de vejiga urinaria,

B- Se puede usar anestesia general o paracervical.

11
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C- Palpación bimanual, para evaluar, tamaño, forma, posición y con-
sistencia del útero, se palpan anexos y otras estructuras pélvicas para
descartar cualquier anonnalidad.

D- Se introduce espéculo vaginal para localizar el cérvix, pinzando
con un tenáculo el labio anterior, es aconsejable hacer histerometrÍa.

E- Si se visualizan coágulos grandes, o restos placentarios, se puede
utilizar una pinza de anillos para su extracción.

F - Se introduce inicialmente una legra roma, luego una legra con
filo, tr~tando de extraer todo resto placentario, siguiendo las agujas
del reloj del fondo hacia el orificio cervical.

G- Después de un buen legrado uterino instrumental, completo, cesa
la hemorragia vaginal.

1- Examen vaginal post-legrado.

COMPLICACIONES:

1- Perforación u terina: dos factores importantes determinantes
son, habilidad del cirujano y retroversión u terina, la mayor parte de
los casos son rupturas pequeñas, que cicatrizan fácilmente. Raramen-
te se produce una ruptura catastrófica. (5,17,23)

2- Sinequia debido a destrucción excesiva de la capa basal del
endometrio, conocido como síndrome de Asherman.

EXAMEN PATOLOGICO:

.
El .material obtenido por legrado debe ser examinado macro y

mlCroscóplCamente. Es particularmente importante para el clínico, ya
que este examen le confirma su diagnóstico, y además descartan entida-
des que pueden estar asociadas, o que presenten el mismo o similar

12
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cuadro clínico.

La interpretación patológica, que confirma el diagnóstico de
aborto incompleto con seguridad es: tejido fetal, vellosidades corió-
nicas, células trofoblásticas en tejido endometrial. (7)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ABORTO INCOMPLETO:

Cuando el aborto, presenta cuadro clínico como en curso
o inevitables, y sean palpables o visibles los productos de la concep-
ción, el diagnóstico no presenta dudas.

Cuando no es asÍ, debemos siempre descartar otras causas de
hemorragia vaginal y similitud en cuadro clínicos, que se clasifican
en, causas obstétricas y causas ginecológicas.

CAUSAS OBSTETRlCAS:

1- MOLA HlDATlDIFORME.

Este cuadro, puede presentar una sintomatologÍa clínica similar
con aborto incompleto, amenorrea, hemorragia vaginal, y se encuentra
en un 500/0 de las pacientes un útero de tamaño adecuado para edad
gestacional, (2,14,17,22)

En algunos casos, las pacientes expulsan las vesículas caracte-
rísticas macroscópicamente, o han presentado un aborto molar incom-
pleto antes de su consulta hospitalaria.

Siendo el tejido obtenido por ellegrado, diagnósticado macros-
cópicamente como restos de apariencia placentaria, y al no enviar
este tejido a examen patológico, no se hará el diagnóstico, y en algu-
nos casos pueden degenerar a coriocarcinoma.

Microscópicamente se encuentra: 1) Degeneración hidrópica

13



de las vellosidades coriales. 2) Ausencia de vasos sangulneos en las ve-
llosidades. 3) Proliferación del epitelio coriónico. (7)

2- EMBARAZO ECTOPICO:

El cuadro clinico clásico de esta entidad, diflcilmente se presen-
ta, sus signos y slntomas pueden confundirse fácilmente con aborto
incompleto, principalmente durante el primer trimestre, durante el
cual, la producción de hormonas p1acentarias aumentan en cantidades
en la que puede existir un útero de tamaño adecuado para el periodo
de amenorrea y consistencia semejante al de un embrazo intrauterino,
la hemorragia vaginal puede ser leve o moderada, con dolor pé1vico
leve mientras no esté roto. (13,17,18,21)

Para poder diagnosticar esta entidad, es necesario una buena
historia cllnica y un examen gineco1ógico meticuloso, tratando de pal-
par una masa anexial unilateral, de dimensiones variables, dolorosa,

En caso de error diagnóstico con aborto,incomp1eto, alrealizar
el 1egrado y enviar la muestra obtenida para examen patológico, éste
nos .Informará una 'reacción decidual del endometrio, sin vellosidades
coriónicas, también puede informar la reacción de Arias Stella, aunque
esta última no es patognomónica. En la reacción de Arias Stella, las
glándulas endometriales exhiben actividad secretoria, el núcleo de su
célula es irregular, agrandado e hipercromático, (7)

3- CORIOCARCINOMA:

Este tumor, que evoluciona con suma agresividad, causando
metástasis tempranas principalmente hacia pulmón, vagina, higado,
cerebro; es causado aproximadamente en un 400/0 a 500/0 después
de abortos o gestaciones a término, sobre las posibilidades de que se
presente es de 1 en 40 molas, 1 en 15,000 abortos y 1 en 150,000 par-
tos, (2,14,16,22)

,
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La sintomatologia que pueda presentar, dependen del periodo
de latencia, que puede ser de semanas hasta años-

Puede cursar con periodo de amenorrea, aumento moderado dé1
útero y hemorragia vagina1, pudiendo confundirse con aborto incom-
pleto.

Macroscópicamente los tejidos obtenidos por 1egrado, pueden
ser erróneamente identificados como restos p1acentarios si no se ha pen-
sado en la posibilidad de este problema.

.
El pronóstico de estas pacientes, es grave por su agresividad,

por 10 qu.e hay que diagnosticaI-lo, tempranamente, ya que si se inicia
el tratamlento adecuado, es posible curar10 en un 750/0 hasta un
900/0 de las pacientes.

. Al examen patológico, se pueden obsetvar microscópicamente,
c?lumnas d,e trofob1asto desorganizadas, ausencia del patrón dé véllo-
sldades conales y anap1asia celular, afec~ando el citotro~ob1af'to.,- (7)

METRORRAGIAS:

Este término, se refiere al sangrado irregular del útero, que se
presenta fuera del periodo menstrual y que obedece principalmente a
dos causas, siendo ellas; 1- Anatómicas, 2- Funcionales:'

CAUSAS ANA TOMICAS:

POLlPOS ENDOMETRlALES:

Los pólipos endometriales grandes, pueden causal' hemorragia
vagina1, regularmente de tipo metrorl'ágico, en los que esrán formados
por endometrio inmaduro, que no responden al estimulo de la proges-
terona. (9,16)

15



El cuadro clínico, puede confundirse con aborto incompleto,
y su diagnóstico se realiza durante ellegrado, aunque puede ser extrai-
do en pedazos, siendo dificil su identificación. Microscópicamente,
hay estroma y glándulas con dilatación quística. (7)

ENDOMETRITIS CRONICA:

Es un cuadro clínico que se puede ver después de embarazos

a término a abortos, consistiendo en una acentuación de los caracte-
res morfológicos del emplazamiento placentario, el endometrio y mio-
metrio están afectados, hay infiltraciones con células trofoblásticas en
diversos grados de inflamación. (7,8,16)

Algunas pacientes presentan cuadros de metrorragias, dolor
abdominal, siendo este debido posiblemente a involución afectada
del útero, causando hemoITagia y el dolor puede producirse por con-
tracciones uterinas. (8,16)

ADENOCARCINOMA DEL CUERPO UTERINO:

Es lla neoplasia más común de los procesos malignos del fondo
uterino, siendo su frecuencia cerca del 900/0. (3,7,10,16)

Alcanza su mayor incidencia a 10$ 60 años, pero se ha obser-
vado en mujeres menores de 35 años.

Dentro de sus caracteristicas clínicas, la más importante es la
metroITagia, y a medida que avanza la neoplasia, hay aumento del ta-
maño u terino, existe cierto grado de reblandecimiento irregular de és-
te, y el cérvix lo podemos encontrar entreabierto (3,10)

Al realizar legrado, el material obtenido puede ser confundido
con restos placentarios, debido a la hiperplasia endometrial existente,
Microscópicamente, hay una hiperplasia adenomatosa, con caracte-

16
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res atípicos, fonnaciones papilares y las células muestran grados diver-

sos de inmadurez y diferenciación, y otros signos de anaplasia. (7,16)

MIOMAS SUBMUCOSOS:

El tumor uterino benigno más común, es el mioma, son de o-
rigen muscular. Los miomas su bmucosos se desaITollan inmediata-
mente debajo del endometrio, siendo estos el 50/0 del total.

Los signos y sin tomas que se pueden observar son variados,
encontrándose principalmente metroITagias, especialmente si es pedun-
culado, y dependiendo del tamaño, puede causar aumento del útero y
dolor. (3,11,16)

Su estructura microscópica, consiste en células musculares
lisas, con o sin endometrio. (7)

SARCOMA DEL UTERO:

El sarcoma del útero, es poco frecuente pero grave por sus
tendencias a dar metástasis. tempranas, principalmente a pulmones e
hígado. (12,16)

Puede originarse de cualquiera de los elementos del tejido
conectivo del útero, por ejemplo, el sarcoma de endometrio cata-
logado como muy maligno. Esta enfennedad, afecta a mujeres de
mediana edad, siendo más frecuente cuando más cerca del período
menopáusico se encuentren.

Los sin tomas y signos más comunes son metroITagias, creci-
miento uterino y dolor abdominal. (3,12)

El sarcoma endometrial, macroscópicamente da la apariencia

17



de un póUpo, y microscópicamente, hay proUferación intensa de los
elementos del. estroma, con pérdida de las glándulas del endometrio,
existe hipercromatósis nuclear intensa y actividad mitótica. (7). El
pronóstico es grave, sin tratamiento es fatal en 18 meses y con trata-
miento un 180/0 tiene una sobrevida de 5 años. (3)

TUMORES DEL O VARIO:

SINDROME DE STEIN LEVENTAL

Está caracterizado, por crecimiento ovárico poUquístico bilate-

ral, amenorrea secundaria, cuadros de metrorragias y esterilidad. Algu-

nas pacientes manifiestan hírsutismo y obesidad. (1,8,16).

En ovarios, hay persistencia de foUculos sin romper, ausencia
de cuerpos amarillos, causando una estimulación estrogénica intensa,
10 que produce una hiperplasia del endometrio, Cursa con ciclos anovu-
latorios. (7,8). Al diagnosticarse este cuadro"el, tratamiento consiste
en, resección en cuña de ambos ovarios y administración de clomifeno.
(1,8)

METROPATIA HEMORRAGICA:

El cuadro clfnico de esta entidad, se caracteriza principalmente
por metrorragias, que pueden ser leves hasta profusas. Se presenta
en pacientes jóvenes y premenopáusicas con ausencia de cuerpos ama-
rillos funcionales, existiendo una estimulación persistente de estróge-
nos, causando una hiperplasia endometrial, 10 que puede ser causado
por maduración hipotalámica tardía, asincrónica o anormal, con la hor-
mona estimulante del foliculo baja, ausencia de hormona luteinizante
y progesterona, (4,6,15). Microscópicamente, se encuentra, hiper-

plasia endometrial con imagen no secI'etoria, demostrando anovula-
ción, (7)
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El tratamiento difiere en las pacientes jóvenes y premeno-
paúsicas. En las pacientes jóvenes, se regula' el ciclo, hormonalmente.
En cambio, en las pacientes premenopáusicas, debe realizarse legrado
y enviar la muestra a examen patológico, ya que podría tratarse de un
proceso neoplásico.

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL:

El cuadro clínico de esta entidad, se caracteriza principalmente
por metrorragias, pudiéndose ver en cualquier época de la vida de la
mujer. La hiperplasia endometrial, depende principalmente de una
persistente estimulación estrogénica, con ausencia de cuerpos amarillos
funcionales y de progesterona, provocando ciclos anovulatorios. (7,9,
16)

La hiperplasia endometrial, más que un cuadro clínico, es
una definición anatomopato16gica, ya que puede producírla cualquier
entidad que provoque, modificaciones en la producción de hormo-
nas esteroideas por parte del ovario. (7,9). Puede ser precursora de
procesos neoplásicos, principalmente adenocarcinoma del cuerpo
uterino, (3,16) aunque es discutido, se ha visto que algunos procesos
neoplásicos han sido precedidos por ésta en alguna época de la
vida. (7,10). La hiperplasia, se ha clasificado en tres tipos a saber:

H/PERPLASIA QUISTICA:

Denota crecimiento y grosor excesivos del endometrio, y por la
disposición glandular que presenta, se le ha denominado tipo de queso
de Grüyere, ya que hay disparidad en el tamaño de los conductos de

las glándulas, los que pueden ser de diferentes tamaños, algunos quís-
ticos y grandes, y otros pequeños, revestidos de epitelio no secretorio
su curso es benigno. (7 9,16)
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Al realizar 1egrado, el endometrio puede dar la apariencia de
ser restos p1acentarios, por 10 que es conveniente mandar siempre el
tejido obtenido a examen patológico.

H/PERPLASIA ADENOMATOSA E H/PERPLASIA ATIPICA:

Las dos se caracterizan, por proJjferación anormal endome-
trial, que resulta en aumento del número de glándulas y en cuadros
atipicos de crecimiento glandular. Las dos anomaJias pueden ocurrir
durante cualquier etapa de la edad reproductiva de la mujer, y con fre-
cuencia es posible observar en pacientes que después presentan proce-
sos neop1ásicos, asociandose más la hiperp1asia atipica. (7,10,16).
El diagnóstico diferencial entre las dos, se funda en el carácter ordena-
do del epiteJjo que reviste las glándulas. (7)

El cuadro cJinico que presentan ambas anomalias, está carac-
terizado principalmente por metrorragias, que pueden presentar abun-
dante hemorragia vaginal. (9,15,16)

Al realizar el 1egrado, macroscópicamente el tejido obtenido
puede ser confundido con restos p1acentarios y el diagnóstico nos 10
dará el estudio patológico, dependiendo de éste, el tratamiento y se-
guimiento adecuado de la paciente.

20
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MATERIAL Y METODOS

Esta investigación se realizó en la Unidad de Legrados del
departamento de Obstetricia, Hospital Rooseve1t durante los meses de
junio a agosto de 1985, se tomaron 200 pacientes que ingresaron al
servicio con impresión clinica de aborto incompleto, se excluyeron
del estudio aquellas pacientes que ingresaron con aborto inevitable
en curso, retención p1acentaria o algún diagnóstico diferencial relacio-
nado con el estudio.

Fueron enviadas muestras a examen patológico del tejido
obtenido de cada 1egrado u terino instrumental realizado, siendo
procesadas y anaJjzadas por médico pató10go del Hospital Rooseve1t
Se realizó una correlación de los datos obtenidos de las impresiones
cJinicas de ingreso y post-Iegrado con el informe de pato1ogia y en base
a estos datos se realizó el diagnóstico de las pacientes.
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EDAD No. %

15 3 1.5

16 - 20 24 12.0

21 25 47 23.5

26 - 30 58 29.0

31 - 35 35 17.5

36 - 40 23 11.5

41 - 45 7 3.5

46 - 3 1.5

TOTAL 200 100

CUADRO No. 1

1I
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I
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PRESENTACION DE RESULTADOS

EDAD DE PACIENTES INVESTIGADAS.



GESTAS No. % PARTOS No. %

O 25 12.5 O 27 13.5

-

1 - 3 95 47.5 1 -3 127 63.5

----- -'-- f-._--

4 - 6 51 25.5 4 - 6 32 16.0

-

7 - + 29 14.5 7-+ 14 7.0

_.- I
TOTAL 200 100 TOTAL

I
200 1100

ABORTOS No. %

O 149 74.5

1 35 17.5

2 9 4.5

3 5 2.5

+3 2 1.0

\

TOTAL 200
1-:;-

-

DOLOR No. %

SI 175 87.5
--_o

NO 25 12.5

I
TOTAL 200 100

. -

.
CANTIDAD No. %

LEVE 79 39.5
.-

MODERADA 119 59.5

SEVERA
¡

2 1.0I

NO O i O
,

TOTAL 200 ~OO
.-J

FIEBRE No. %
...--.-

SI 10 5

NO 190 95

l
\100

"-

TOTAL 200
! .~--_..-

-
DURACION No. %

DlAS

<- 1 40 20.0

1 - 5 139 I 69.5

13 t -.---.

5 -10 6.5 ,.

10 - 8 4.0
,

TOTAL I 200 !100
-

_u_-

- -L

CUADRO No. 2 CUADRO No. 3

CUADRO No. 4

24

DOLOR ABDOMINAL AL INGRESO.

CUADRO No. 5

HEMORRAGIA VAGINAL AL

INGRESO.

CUADRO No. 7

--

FIEBRE AL INGRESO.

CUADRO No. 6

HEMORRAGIA VAGINAL AL

INGRESO.

CUADRO No. 8
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CLASIFICACION AB. No. %

OVULAR 60 30

EMBRIONARIO 131 65.5

FETAL 9 4.5

TOTAL 200 100

CA USA No. %

HEMORRAGIA DISFUNCIONAL 2 1.0
..

METRORRAGIA DEETIOLOGIA ? 14 7.0
---

ABORTO MAS LESION DEL CERVIX 1 0.5

ABORTO MAS LEIOMIOMA DE CERVIX 1 0.5

MENSTRUACION 1 0.5

TOTAL 19 9.5
--

CLASIFICACION AB. No. %

OVULAR 51 25.5

EMBRIONARIO 121 60,5

FETAL 9 4.5

OTRAS CAUSAS 19 9.5,

TOTAL 200 100

- -- -1
- r

IMPRESION CLlNICA DE INGRESO

IMPRESION CLlNICA POST-LEGRADO POR CAUSA

DIFERENTE A LA DE INGRESO.

CUADRO No. 9

IMPRESION CLlNICA POST-LEGRADO

CUADRO No.. 11

CUADRO No. 10

27
26



IMPRESlOlI IMPRESlON DIAGNOSTICO

CL/NICA No. % CLlNICA No. % PATOLOGICO No. %

INGRESO POST-LE-

GRADO

ABORTO ABORTO ABORTO

O VULAR 60 30 OVULAR 51 25.5 OVULAR 43 21.5

-.~-

ABORTO ABORTO ABORTO

EMBRIO. EMBRIO. EMBRIO.

NARIO 131 65.5 NARIO 121 60.5 NARIO 114 57

ABORTO ABORTO ABORTO
FETAL I 9 4.5 FETAL 9 4.5 FETAL 9 4.5

-

TOTAL 200 00 TOTAL 181 90.5 TOTAL 166 83

I

IMPRESlON IMPRESlON CL/NICA DIAGNOSTICO

CL/NICA No. POST-LEGRADO No PATOLOGICO
No %

INGRESO

A O M Aborto 3 1.5

E

B V T Endocervicitis 2 1.0

R Crónica

O U O Endometritis aguda

R y crónica 1 0.5

R L
I

R
A Menstruación 1 0.5

T A G
I Endometritis

O R A Crónica 1 0.5

Sangre y fjbrina 1 0.5,
9 9

Aborto 4 2.0

A E METRORRAG1A Endocervícitis 1 0.5
B M 5 Crónica
O B
R R Aborto 1 0.5

T I HEMORRAGIA
O O DISFUNCIONAL 2 Endometritis Crónica 1 0.5

N
A Aborto+Leoimoma
R Cervical 1 Leiomioma 1 0.5

I
O Menstruación 1 Endocervix normal 1 0.5

Aborto+lesion 1 CARCINOMA EPIDER

10 de cérvix MOIDE CERVIX 1 0.5

--- -~

CORRELAClON DE lMPRESlON CL/NICA DE INGRESO Y POST-LEGRADO

DE ABORTO INCOMPLETO, CON DIAGNOSTICO PA TOLOGICO.

CUADRO No. 12

28

CORRELAClON DE IMPRESlON CL/NICA POST-LEGRADO DIFERENTE A

IMPRESlON CL/NICA DE INGRESO Y DIAGNOSTICOPATOLOGICO.

TOTAL 19 9 9.519

CUADRO No. 13.
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IMPRESlON CLlNICA IMPRESlON CLlNICA DIAGNOSTICO.

DE INGRESO POST-LEGRADO PATOLOGICO

No. 010 No. 010 No. 010

No se encontró

A O A O tejido para estu-

B V B V dio 4 2

O U O U

R L R L Menstruación 3 1.5

T A T A

O R O R Endocervicitis

8 4 8 4 aguda 1 0.5

A E No se encontró

A E B M tejido para estu- 3 1.5

B M O B dio

O B B R
R R T 1 MenstruaCÍón 2 1.0

T I O O

O O N Endometritis

N A Crónica 1 0..5

A R
R I Endocervicitis

I 7 3.5 O 7 3.5 Crónica 1 0.5

TOTAL 15 7.5 TOTAL 15 7.5 TOTAL 15 7.5

No. 010

8 4
_-

8 4
_-

4 2

6 3

----

3 1.5

1 0.5
- --------

---- ~l

CORRELAClON DE IMPRESION CLlNICA DE INGRESO Y POST-LEGRADO

DE ABORTO Y DIAGNOSTICO PATOLOGICO DIFERENTE.

RESUMEN DE DIAGNOSTICOS PATOLOGICOS ENCONTRADOS

DIFERENTES A LA IMPRESlON CLlNICA.

CARCINOMA EPIDERMOIDE CERVICAL

DIAGNOSTICO PATOLOGICO

No se encontró tejido para estudio.

Aborto

Endocervicitis crónica

Menstruación

Endometritis crónica

---.- -

1 0.5
I~--------
I 1 0.5

I-~- -~-
--L- ._-,

I 1
I
i34; --

0.5

17.00

Leiomioma
--

Endocérvix normal

Endocervicitis aguda

CUADRO No. 14
Endometritis crónica y aguda

TOTAL
--

CUADRO No. 15

30 .31
\
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ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS:

En el presente estudio, se tomó en cuenta a pacientes con im-
presión clínica de ingreso de aborto incompleto, corre1acionando las
impresiones clinicas de ingreso y post-1egrado con el informe de anato-,
mía patológica del tejido obtenido durante la realización de 1egrado u te-
rina instrumental. Se encontró que existe un margen de error diag-
nóstico entre el informe patológico y las impresiones clínicas de ingreso
y post-1egrado de 17 %.

En los cuadros No. 9, 10, 12, 13, podemos observar que la im-
presión clínica de ingreso de aborto ovu1ar es de 60 pacientes, en la
impresión clínica post-1egrado, disminuyó a 51 pacientes, y fue hecho
el diagnóstico patológico en 43 pacientes, la impresión post-1egrado en
9 pacientes con aborto ovu1ar a su ingreso cambió por metrotragia, ye1
diagnóstico patológico en estas fue de: aborto en 3 pacientes, endocer-
vicitis crónica en 2 pacientes y 1 paciente en los siguientes, endometri-
tis aguda y crónica, menstruación, endometritis crónica y sangre y fibri-
nao

En 8 pacientes, 'la impresión clínica de ingreso y post-1egrado
fue de aborto ovu1ar, y el diagnóstico patológico fue diferente siendo
asi, en 4 pacientes, la muestra enviada a pato1ogia no se encontró tejido
para estudio, en 3 pacientes se diagnosticó menstruación, yen 1 pacien-
te endocervicitis aguda, haciendo un total de 17 pacientes.

. ."
}.~

Como podemos ver en las pacientes que ingresaron con impre-
sión clínica de aborto incompleto ovu1ar, el diagnóstico patolÓgico, en
relación tanto a la impresión clínica de ingreso como post-1egrado, de-
mostró unetror diagnóstico de 8.5 %, pudiendo atribu;rsí#a una histo-
ria clínica y un' examen fisico inexactos.

En los cuadros No. lO, 11, 12,13, 14, se puede obs~rvar que, la
impresión clínica' de' ingreso de aborto embrionan'o, es de 131 pacien-
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tes, disminuyó en la impresión c1inica post-legrado a 121 pacientes, y se
diagnosticaron patológicamente 114 pacientes.

Se encontró un grupo de 7 pacientes, en las que la impresión
clinica de ingreso y post-legrado coincidió, en aborto embrionario, pero
el diagnóstico patológico fue diferente, siendo las causas las siguientes,
en 3 pacientes, no habla tejido para estudio en la muestra enviada, en 2
pacientes se diagnosticó menstruación, y en 1 paciente endocervicitis
crónica, por último, 1 paciente con endometritis crónica. Como pode-
mos apreciar, el diagnóstico patológico en estas pacientes, también de-
mostró un error diagnóstico en relación a la impresión c1inica tanto de
ingreso como post-legrado de 3.5 %.

Se observa también un grupo de 10 pacientes, en las que la im-
presión clinica post-legrado fue diferente a la de ingreso, por diferentes
causas, las que se mencionan a continuación, con su diagnóstico patoló-
gico: En 5 pacientes la impresión cl1nica postlegrado fue de metro-
rragia de et.?, de éstas, 4 pacientes se diagnosticaron patológicamente
como abortos, y en 1 paciente endocervicitis crónica. En 2 pacientes la
impresión clinica post-legrado fue de hemorragia disfuncional, el
diagnóstico patológico en 1 paciente fue. de aborto y en la otra,

endometritis crónica. En 1 paciente la impresión clinica post-legrado
fue de menstruación y el diagnóstico patológico fue de, endocérvix
normal.

Se encontró 1 paciente, que además de la impresión cl1nica
post-legrado de aborto embrionario, se asoció el diagnóstico de LEIO-
MIOMA CERVICAL, patológicamente fue diagnosticado LEIOMIOMA.

También en estas pacientes, el diagnóstico patológico en
relación a la impresión clinica de ingreso y post-legrado, demostró un
error diagnóstico de 8.5 %.

El presente estudio, fue realizado con la finalidad de demostrar
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la importancia que tiene el diagnóstico patológico en las pacientes que
ingresan con impresión cl1nica de aborto incompleto, ya que existen en-

tidades q~e pres~ntan cuadro clinico similar, y las cuales solamente pue-

den ser d¡agnostJCadas por examen patológico, y en algunas es necesario
iniciar 10 más tempranamente posible el tratamiento adecuado y especi-

~ico, ya que el pronóstico empeora cuando más tarde se identifiquen,

estas se pueden presentar en cualquier momento.

En el CUADRO No. 13 se observa, que 10 anteriormente
mencionado ocurre; vemos 1 paciente que ingresó con impresión clinica
de aborto embrionario, en la impresión clinica post-legrado además de
aborto embrionario, se agregó lesión del cérvix, el diagnóstico patoló-
gico nos reveló, CARCINOMA EPIDERMOIDE DEL CERVIX NO
QUERATINIZANTE, NO TEJIDO ENDOMETRIAL. Este problema
se identificó durante la obtención de los datos que fueron necesarios
para llevar a cabo éste estudio, ya que cl1nicamente no fue sospecha-
do, logrando que la paciente fuera localizada y citada, presentándose
a consulta externa del departamento de obstetricia, donde fue referida
al INCAN para su tratamiento.

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio y presen-
tados anteriormente, se demuestra aqul la importancia que tiene el es-
tudio anatomo patológico, aún en casos que clinicamente parecen ser
un aborto incompleto, estudio éste que no se ha realizado rutinaria-
mente en nuestros hospitales, posiblemente debido a los recursos li-
mitados con que se cuenta.
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CONCLUSIONES:

l. Existe un 17 % de margen de error diagnóstico en las pacien-
tes ingresadas a la Unidad de Legrados con impresión clínica de
aborto incompleto, cuando dicho diagnóstico solo se basa en la
historia clInica y el examen físico.

2. El estudio anátomo-pato1ógico, es de gran valor diagnóstico

ya que no só1amente nos podria confirmar la impresión clIni-

ca de aborto, sino que también noS puede identificar otras
entidades que suelen pasar inadvertidas, sin este estudio.

37
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RECOMENDACIONES:

l. Que todas las muestras de tejido obtenidos durante el Legrado

Uterino, sean enviados para examen anátomo patológico.

2. Mejorar los criterios diagnósticos de ingreso de las pacientes a la
Unidad de Legrados.

39
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RESUMEN:

El estUdio: aborto
incompleto, correlación clínico anatomó-

patológico, pretendió demostrar el valor diagnóstico que tiene el infor-

me patológico en pacientes ingresadas a Unidad de Legrados del
departamento de obstetricia del Hospital Rooseve1t con impresión clí-

nica de aborto incompleto, se analizaron 200 pacientes durante los

meses de junio a agosto de 1985.

Los resultados obtenidos nos demuestran que el informe patoló-

gico es de gran valor diagnóstico, ya que corre1acionando las impresio-
nes clinicas de ingreso Y

post-1egrado, de aborto incompleto con el in-

forme patológico hubo error diagnóstico en 17 % de las pacientes
estudiadas, encontrando diversa patología e incluso un caso de CAR-

CINOMA EPIDERMOIDE DEL CERVIX NO
QUERATINIZANTE.

Se logró de esta investigación,
determinar la gran importancia

que tiene el estUdiO
anátomo-pato1ógico de estos casos.
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ANEXOS,

HOSPITAL ROOSEVELT.

DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA.

UNIDAD DE LEGRADOS.

ESTUDIO: ABORTO INCOMPLETO, CORRELACION CLINICO

ANA TOMOPOATOLOGICA.

Nombre:
Regjstro clinico-

Edad: Gestas:
- Partos:___Abortos:

Fecha de última regla.

-------..------

Hemorragia vagina1: ~ Leve: ~-- Moderada:
'

Severa: -~--n

Tiempo de presentarla: Horas: Dias:
~--.

Dolor: SI: NO

Fiebre: SI NO

Impresión clínica de ingreso:

Impresión clínica Post.legrado:

Informe de alJi/tomÍapatológica:
~---. Registro:

-.-.----
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