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RESUMEN

El legrado por Aspiracién Manual Endouterina (AMEU) es considerado como un método
quirargico adecuado para el manejo del aborto incompleto y el aborto retenido con edad
inferior a doce semanas, también para la biopsia endometrial. Es un procedimiento
ambulatorio, para realizar bajo anestesia paracervical, seguro, de bajo costo y efectivo.
De buena tolerancia por las pacientes y de adecuada aceptabilidad. El objetivo es
presentar aspectos basicos del AMEU, ademas de sefalar pautas generales de tipo
técnicas y cientificas, que son necesarias para la ejecucion del procedimiento de forma
adecuada y con calidad. Es una importante estrategia terapéutica, que esta siendo
propuesta como el reemplazo del legrado uterino instrumental, tanto para paises
desarrollados como para los que se encuentran en vias de desarrollo. Rev.Cienc.
biomed. 2014;5(1):148-165
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SUMMARY

The curettage by endouterine manual aspiration (EMA) is considered as an adequate
surgical method for the management of the incomplete abortion and the missed abortion
with age lower to twelve weeks, also for the endometrial biopsy. It is a safe, inexpensive,
effective and ambulatory procedure carried out with paracervical-Block Anesthesia. It
has good tolerance and adequate acceptability in the patients. The aim is to present
basic aspects of EMA and to indicate general technical and scientific guidelines, which
are necessary to know the appropriate and qualified execution of the procedure. It is
an important therapeutic strategy, which is being proposed as the replacement of the
instrumental uterine curettage as much for developed as for developing countries. Rev.
Cienc.biomed. 2014;5(1):148-165
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INTRODUCCION

La incidencia de aborto en el primer trimestre
es entre 14 y 19% de los embarazos regis-
trados y durante anos la extraccidon quirdr-
gica de los restos retenidos ha sido la opcidn
preferida. Este tipo de manejo quirdrgico im-
plica hospitalizacién, valoracidon y manejo por
anestesiologo, quiréfano disponible y condi-
ciones para la recuperacion. Aunque se consi-
dera un procedimiento menor, los riesgos de
la extraccién quirdrgica incluyen infecciones,
hemorragia y perforacion uterina, ademas de
la morbilidad derivada de la anestesia.

Para evitar esas complicaciones secundarias
al manejo quirurgico tradicional, o sea el le-
grado uterino instrumentado, se han desa-
rrollado otras opciones. [A] Manejo médico,
usando una combinacién de progestagenos
y analogos de las prostaglandinas, con éxi-
to en el 95%. [B] Manejo expectante, sobre
todo para abortos incompletos con éxito de
79%. [C] Aspiracién al vacio manual (MVA)
o legrado por aspiracion manual endouteri-
na (AMEU), para los abortos incompletos con
tasas de éxito 98%. De todos los métodos
disponibles para el manejo de los abortos en
el primer trimestre, el AMEU es la técnica
mas usada en los paises industrializados, so-
bre todo en Europa Occidental.

En 1953, el obstetra sueco, Malmstrém Tage,
introdujo una taza de metal hueca con forma
de disco de acero inoxidable para la asisten-
cia del parto por medio del vacio. La tuberia
de aspiracién y una cadena de traccion a tra-
vés de la tuberia se unian al domo de la taza.
La copa Malmstrom se convirtié en el modelo
para todos los sistemas extractores de vacio
posteriores.

El dispositivo de AMEU se desarrollé6 por
Ipas, una organizacion internacional que
trabaja para ayudar a las mujeres a ejercer
sus derechos sexuales/reproductivos, para
reducir las muertes por aborto y las lesiones
relacionadas con éste. Woman Care Global
(WCG) es el distribuidor exclusivo del dispo-
sitivo y son manufacturados en Taiwan. WCG
esta adherido a las normas de calidad ISO y
proporciona el acceso a estos productos de
salud, al sector publico y privado en mas de
100 paises.

El AMEU consiste en aspirar el contenido
uterino mediante una canula plastica o de
metal unida a una fuente de vacio. El vacio
se puede hacer de dos maneras: manual o
eléctrica. Esta ultima utiliza una bomba de
vacio eléctrica, con la cual se produce suc-
cion constante y tiene capacidad de 350 a
1.200 cc. La aspiracién manual al vacio utili-
za una jeringa manual, succion no constante
y menor capacidad: 60 cc. Los dos métodos
comparten el mismo mecanismo de succién
usando el vacio para retirar el contenido ute-
rino. La aspiracion manual es usualmente
preferida. Una revisién sistematica de diez
ensayos comparando la manera manual con
la eléctrica encontré que no habia diferen-
cias estadisticamente significativas en las
proporciones de aborto completo alcanzado
o la satisfacciéon de la paciente. Ademas se
informaron menores pérdidas de sangre y
dolor menos severo en los procedimientos
manuales. Ademas de tener costos menores,
comparados con la aspiracién eléctrica.

CONSIDERACIONES CLINICAS

Se puede recurrir al AMEU para las siguientes
situaciones: aborto incompleto espontaneo,
aborto retenido y para biopsia del endome-
trio. Es fundamental conocer y tener exper-
ticia en la técnica. Se contraindica cuando la
dilatacion cervical es mayor a la del grosor
de las canulas y cuando el tamafio uterino
es mayor al equivalente a doce semanas de
gestacion. No obstante recientes recomen-
daciones sugieren que si existe experiencia
suficiente y disponibilidad de canulas de ta-
mafio adecuado, el procedimiento se puede
realizar de forma segura hasta un tamafo
uterino equivalente a las 16 semanas de
gestacion.

El AMEU ha demostrado ser efectivo y segu-
ro en estudios realizados por mas de treinta
afos. La Organizacion Mundial de la Salud
lo recomienda como el método preferido en
la extraccién del contenido uterino. Es un
procedimiento ambulatorio acompafiado de
pronta recuperacion. La mayoria de las mu-
jeres solo ameritan permanecer treinta mi-
nutos en la sala de recuperacién, al ser ma-
nejado el procedimiento con anestesia local.
A diferencia de los legrados instrumentales
en que se requieren periodos mas largos




de recuperacion cuando se utiliza sedacién
0 anestesia general. Con el AMEU no se re-
quiere anestesiélogo, en el 99% de los casos
se alcanza la extraccién completa de los res-
tos intrauterinos, hay menos riesgo de com-
plicaciones como sindrome de Asherman o
perforacion uterina. El procedimiento es de
corta duracién, usualmente entre tres y diez
minutos dependiendo de la edad gestacio-
nal. Lo anterior ha llevado a aumento en el
uso del AMEU.

Un estudio realizado en Nueva York que con-
sideré 170.000 abortos del primer trimestre
manejados con aspiracion de vacio, informo
que menos del 0.1% de las mujeres presen-
taron complicaciones que requirieran hos-
pitalizacién. Si bien las complicaciones de
AMEU son raras, se deben tener en cuenta la
posibilidad de: infeccion pélvica, hemorragia
y sangrado persistente, lesion del cuello del
Utero, extraccién incompleta de los restos
ovulares, perforaciéon del Gtero, fendmenos
vagales, hipotensién arterial, embolia gaseo-
say dolor abdominal.

El manejo del dolor durante el procedi-
miento AMEU, busca ayudar a las mujeres
a permanecer comodas durante el procedi-
miento. Se realiza combinacién de métodos
para el manejo del dolor: educacién, apoyo
verbal, bloqueo paracervical y técnicas di-
sociativas. Antes del procedimiento es in-
dispensable dar informacién a la paciente,
lo cual es importante para disminuir temor
y ansiedad. Durante el procedimiento de
AMEU la paciente esta despierta y un miem-
bro del equipo debe estar al lado para brin-
darle apoyo.

Tres grupos de medicamentos pueden ser
utilizados para el manejo del dolor.

ANESTESICOS LOCALES. Son utilizados para
realizar bloqueo paracervical y eliminar la
sensacion fisica del dolor. La lidocaina es el
anestésico mas utilizado al realizar AMEU en
los Estados Unidos, produce bloqueo en la
bomba de sodio e interrumpe la transmision
de impulsos dolorosos al cerebro. Ya que la
parte baja del cérvix y el segmento uteri-
no estan inervados por fibras parasimpati-
cas de S2 a S4, el bloqueo paracervical con
lidocaina solo reduce el dolor causado por la
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dilatacion cervical y el movimiento uterino.
Las complicaciones son raras e incluyen des-
orientacién, principalmente cuando se inyec-
ta en el espacio intravenoso. Para minimizar
ese riesgo, se recomienda dosis anestésica
lo mds baja posible, 10 a 20 mL de una so-
lucion de lidocaina al 0.5 o 1%. Un estudio
de 209 pacientes con aborto del primer tri-
mestre y sometidas a bloqueo paracervical,
obtuvieron igual alivio del dolor cuando se
inyecté 20 mL de lidocaina ya fuera al 0.5%
o al 1.0%. Por consiguiente se recomiendan
dosis de 0.5%.

En un estudio sueco de 200 pacientes a
quienes se les practic6 AMEU por aborto in-
completo y tamafio uterino inferior al equi-
valente a ocho semanas de gestacion, se les
permitié escoger entre anestesia general o
bloqueo paracervical. De las 37 pacientes
que escogieron AMEU con bloqueo paracer-
vical, ninguna pidi6 la conversién a anestesia
general. Por consiguiente, incluso cuando es
facil para las pacientes pedirla, ninguna sin-
tié necesidad de hacerlo.

ANALGESICOS. Los recomendados para usar
en conjunto con el bloqueo paracervical son
los Antiinflamatorios no Esteroideos (AI-
NES). Ellos disminuyen la produccién de las
prostaglandinas que median el dolor uterino.
Alivian la sensacion de dolor en los recepto-
res del corddn espinal y el cerebro. El fondo
uterino es inervado por ramas del simpatico
a través de T10 a L1, que hacen parte de los
plexo ovaricos, Utero sacro y ligamentos Ute-
ro ovaricos, que no se bloquean totalmente
con la anestesia paracervical. Se recomien-
da el uso de 800 mgs de ibuprofeno o 500
mgs de naproxeno, via oral 30 a 60 minutos
antes del procedimiento. En el posoperato-
rio se produce con frecuencia dolor de tipo
calambre, los cuales disminuyen rapidamen-
te con 800 mgs via oral de ibuprofeno cada
ocho horas.

ANSIOLITICOS. Se han propuesto, ya que
disminuyen la ansiedad y facilitan la relaja-
cion. No obstante, pueden causar amnesia y
depresion del sistema nervioso central. No
se ha demostrado que puedan disminuir el
dolor que produce el legrado por AMEU y por
lo tanto no han desplazado a los AINES ni al
bloqueo paracervical.
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REQUISITOS CLINICOS, INSTRUMEN-
TALY PROCEDIMIENTO

Es necesaria la realizacion de una completa
historia clinica que recoja los antecedentes
patoldgicos que puedan interferir con la rea-
lizacién del procedimiento, medicamentos
que interactien con los usados en el AMEU
y la presencia de reacciones alérgicas que
contraindiquen la medicacion. Es importante
conocer si la paciente se realizé maniobras
abortivas e identificar signos de sepsis o rup-
tura uterina.

Es fundamental un completo examen fisico
que incluya especuloscopia para determinar
las caracteristicas del cérvix, tacto bimanual
para establecer la posicién del Gtero, tama-
flo y dilatacion cervical. Realizar ecografia
transvaginal para descartar otras patologias
pélvicas y confirmar el aborto incompleto.
También se deben realizar estudios de labo-
ratorio para establecer el nivel de hemog-
lobina y buscar enfermedades de transmi-
sion sexual y notificacion epidemioldgica.
Se debe establecer el estado emocional y el
entorno social. Realizar consejeria en plani-
ficacién familiar y deteccidon temprana de in-
fecciones de transmision sexual, también la
firma del consentimiento informado para el
procedimiento, donde se explican riesgos y
complicaciones. Realizar pedagogia sobre el
procedimiento, cuidados posteriores en casa
y resolver dudas y temores. Por ultimo, se
debe administrar el AINES en los 30 a 60
minutos previos al procedimiento.

El instrumental estd conformado por una
fuente de vacio, que puede ser un aspirador
eléctrico o un elemento portatil parecido a
una jeringa, y una canula de diferentes dise-
nos y materiales, flexibles o rigidas, rectas o
encorvadas y la longitud es variable, que van
conectadas en el extremo de la fuente de va-
cio. Las fuentes de vacio tienen valvulas que
al cerrarse, permiten crear vacio antes de
insertar las canulas en el Utero (Figura N°
1). Otros no tienen valvulas por lo que debe
colocarse la canula dentro del Utero antes de
crear el vacio. La capacidad de la jeringa va
de 40 a 60 mL y se pueden usar canulas que
van desde 4 a 16 mm de didametro. La ca-
nula se elige segun el tamafio del Utero vy la
dilatacion cervical. Los elementos utilizados

en la aspiracion eléctrica son desechables,
mientras que en la manual son plasticos,
reusables y pueden ser limpiados, desinfec-
tados y adecuadamente esterilizados. En la
Figura N° 2 se observan los extremos de las
canulas de aspiracion.

Figura N°1
Fuente de
vacio con

valvulas para
realizar AMEU

Figura N° 2
Extremos
de las
canulas de
aspirtacion.

Para realizar el procedimiento se debe con-
tar con material esterilizado y completo, que
tenga todas las piezas de la jeringa. Se debe
revisar la jeringa que esté en buen estado
y conservar el adecuado vacio. Disponer de
canulas estériles de varios numeros. Ademas
la bandeja de materiales debe incluir: tena-
culo para pinzar cuello uterino, espéculo, ga-
sas y jeringa con lidocaina para el bloqueo
paracervical (Figura N° 3).

La paciente se debe trasladar a la sala de
intervenciones y recostarla en posicion gi-
necoldgica en la camilla de procedimiento.




Figura N° 3.
Bandeja de instrumental para el AMEU

Se realiza la adecuada asepsia de genitales
externos, de la cavidad vaginal, se colocan
campos estériles y espéculo vaginal. Se lim-
pia el cérvix con una gasa impregnada en
antiséptico, se pinza el labio anterior del cér-
vix con el tenaculo si el Utero esta en AVF o
en el labio posterior si esta en RVF. Se realiza
bloqueo paracervical con 2 cc de lidocaina al
0.5% en los sitios equivalentes a la hora 3,
9, 5y 7 y se deja unos pocos minutos para la
accién del anestésico local. El sitio de aplica-
cion es la unién del epitelio cervical liso con
el epitelio vaginal.

Se arman las valvulas de la jeringa para ge-
nerar vacio en su interior. Si el cérvix esta
cerrado se procede a realizar dilatacion con
el material indicado. Se introduce suavemen-
te la canula seleccionada a través del cérvix
con un movimiento de rotacién. Se empuja
la canula lentamente dentro de la cavidad
uterina hasta que toque fondo. Se debe ob-
servar la longitud uterina por los puntos im-
presos en la canula. Se retira la canula 1 cm,
se toma el extremo de la misma que no en-
tra en el Utero con los dedos pulgar e indice
y la jeringa con la otra mano. Se conecta la
canula a la jeringa asegurandose de no em-
pujarla hacia el fondo del Utero. Se sueltan
las valvulas de seguridad, para que el vacio
se transfiera a través de la canula al interior
del Utero y se inicie el paso de tejido, sangre
y liquido por la canula hasta la jeringa, la
cual se debe sostener con los dedos medio,
anular y meiiiqgue contra el pulgar. La jerin-
ga se debe mover suave y lentamente hacia
adelante y atras, mientras se realizan mo-
vimientos de rotacion (Figuras N°4). No se
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debe permitir la salida completa de la canula
porque se pierde la calidad del vacio.

Figura N° 4-A.
Correcta colocacion
del espéculo
vaginal.

Figura N°4-B.
Exposicion adecuada
del cuello uterino.

Figura N° 4-C.
Pinzamiento con el
tenaculo del labio
anterior del cuello

Figura N° 4-D.
Aplicacidn de anestesia
paracervical.

Figura N° 4-E.
Realizacion del AMEU

Son signos de finalizacién del procedimiento:
[A] Espuma de color rosado en la canula. [B]
Ausencia de salida de tejido. [C] Sensacion
de aspereza al paso de la canula por la pared
endometrial. [D] Dificultad para mover la ca-



ISSN: 2215-7840, 5(1), enero - junio 2014, Méndez-Rodriguez Rogelio, Salcedo-Ramos Francisco, Monsalve-Montoya Rosa Edith

nula dentro de la cavidad. [E] Manifestacion
de la paciente de dolor en hipogastrio.

Se retira la canula, el tenaculo cervical, se
limpia la cavidad vaginal y se retira el espé-
culo para dar por finalizado el procedimien-

to. La muestra obtenida debe ser enviada a
patologia.

La Tabla N° 1 presenta las recomendaciones
a tener presente para algunos eventos que se
puedan presentar mientras se realiza el AMEU.

TABLA N° 1.
RECOMENDACIONES

Pérdida de
vacio durante el
procedimiento

La jeringa estd llena

La canula ha salido del orificio externo del cérvix

La canula esta mal adaptada a la jeringa

La dilatacidn cervical es mayor que la canula seleccionada
El anillo negro no esta bien colocado en el émbolo
Pudiera existir una perforacion uterina

Jeringa llena

Cierre la valvula

Desconecte la jeringa dejando el extremo proximal de la cdnula dentro
del Utero

No empuje el émbolo hacia adentro cuando esté desconectando la
jeringa.

Abra la valvula. Vacie el contenido de la jeringa en un recipiente,
restablezca el vacio, vuelva a conectar la jeringa y continle

O conecte otra jeringa ya preparada y continle la aspiracién

La canula se
sale del orificio
externo del
cérvix

Reintroduzca la canula

Desconecte la jeringa

Vacie el contenido

Restablezca el vacio

Reconecte la jeringa y continle el procedimiento

La canula esta
obstruida por

Saque lentamente la canula hasta el orificio externo del cérvix. La
irrupcion de aire provocara que el material se introduzca en ella y pase

presencia de a la jeringa.
tejido en su » Reintroduzca la canula en el Utero, desconecte la jeringa, vacie el
interior contenido, restablezca el vacio y continte el procedimiento.
CASO CLINICO cerrado, no doloroso a la movilizacion del

Paciente de 26 afios de edad, soltera, cabeza
de familia, bachiller, G: 3 P: 2 A: 1 C: 0, con
ciclos menstruales irregulares, quien no re-
cuerda la fecha de su ultima menstruacion y
cursa con vida sexual activa sin utilizar mé-
todos de planificaciéon. Consulté al servicio
de urgencias por cuadro clinico de dos dias
de evolucion, sangrado vaginal de modera-
da cantidad, asociado a dolor tipo codlico en
hipogastrio y de curso continuo. Sin otros
sintomas de interés. Al examen fisico se en-
contré TA: 110/70 mm/Hg, Pulso: 78 latidos
por minuto, afebril. Conjuntivas rosadas, hi-
dratada. Abdomen blando, no doloroso a la
palpaciodn, sin signos de irritacion peritoneal.
Genitales normo configurados, sin lesiones.
Se observo sangrado escaso, no fétido. Cér-
vix de aspecto sano. Al tacto vaginal se logré
palpar cuello uterino central, blando, largo,

Utero. Posicién uterina en AVF y aumentado
como para diez semanas de gestacion. No
se palparon los anexos. Se realizd ecografia
transvaginal donde se observaron imagenes
sugestivas de aborto incompleto.

PREGUNTAS:

¢Cual es el diagndstico?

¢Cual es el plan de manejo?

¢Cuales son las ventajas del AMEU sobre
otros métodos?

¢Qué hacer luego del AMEU?

RESPUESTAS:

Con la historia clinica, los hallazgos del exa-
men fisico y las imagenes son indicativos de
aborto incompleto. En el contexto clinico la
opcion de manejo mas adecuada, contando
con los recursos para ello, es la realizacion
del legrado por Aspiracion Manual Endoute-




rina (AMEU), técnica de alta efectividad, que
permite la extraccion completa de los restos
hasta en el 99% de las intervenciones. Es un
procedimiento practico, facil y seguro. Reali-
zado con la forma manual, es costo/efectivo
si se compara con aspiracion eléctrica al va-
cio. La OMS considera como método obsole-
to al legrado quirdrgico instrumental y reco-
mienda que se reemplace por los métodos
médicos cuando no se disponga de AMEU.
Finalizado el procedimiento la paciente debe
conservar reposo por treinta minutos para
evaluar la presencia de sangrado o de dolor.
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Posteriormente con la salida se le indica a
la paciente 800 mgs de ibuprofeno via oral
cada ocho horas. Se debe realizar consejeria
en enfermedades de transmisidén sexual y en
planificacion familiar.

CONFLICTOS DE INTERESES:
que declarar.

ninguno

FINANCIACION: recursos propios de los
autores. Guia de manejo adoptada por la Cli-
nica de Maternidad Rafael Calvo, Cartagena.
Colombia.
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