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RESUMEN

Antecedentes: El manejo terapéutico del aborto retenido consiste en evacuar la cavidad uterina
espontaneamente o utilizando misoprostol previo al legrado quirdrgico. Objetivo: Evaluar la necesidad
de dilatacion mecénica post maduracion cervical con misoprostol y la tasa de perforacion uterina post
legrado, utilizando diferentes dosis de misoprostol en pacientes con diagndstico de aborto retenido menor
a 12 semanas. Métodos: Se registraron datos demograficos y ginecolégicos de una cohorte retrospectiva
de pacientes con diagndstico de aborto retenido menor a 12 semanas, entre enero de 2008 y diciembre
de 2010. Se establecieron 3 grupos de trabajo segun la dosis de misoprostol administrada via vaginal,
siendo de 100 (n=131), 200 (n=231) y 400 pug (n=230), y se observaron las complicaciones asociadas
al procedimiento. Resultados: La necesidad de dilatacion mecanica fue significativamente mayor en el
grupo que recibié 100 pg de misoprostol al compararlo con el de 200 ug y 400 pg (p<0,01). No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre las que recibieron 200 versus 400 pg de misoprostol. No
hubo diferencias significativas respecto a perforacion uterina. Conclusion: En el aborto retenido menor a 12
semanas, la necesidad de dilatacion mecanica post maduracion cervical, es menor si se utiliza 200 o 400
Mg de misoprostol, sin diferencias en la tasa de perforacion uterina.

PALABRAS CLAVE: Aborto retenido, misoprostol, dilatacion cervical
SUMMARY

Background: The therapeutic management of missed abortion consists on evacuating the uterine cavity,
spontaneously or by administration of misoprostol previous to curettage. Objectives: Evaluate the need of
mechanical dilatation after cervical maturation with misoprostol and the rate of uterine perforation before cu-
rettage, using different doses of misoprostol in patients with diagnosis of missed abortion before 12 weeks.
Methods: Demographic and gynecologic data were registered of a retrospective cohort of patients with the
diagnosis of missed abortion before 12 weeks, between January 2008 and December 2010. Three groups
were established according to the dose of misoprostol: 100 (n=131), 200 (n=231) and 400 pg (n=230).
Complications associated to the procedure were observed. Results: The need of mechanical dilatation was
significant higher for the group with 100 pg of misoprostol in comparison with 200 and 400 pg (p<0.001).
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There was no statistical significance among who received 200 versus 400 pg of misoprostol. No statistical
significance was found for uterine perforation. Conclusion: In the missed abortion before 12 week, the need
of mechanical dilatation is lower with 200 or 400 pg of misoprostol, without difference in uterine perforation

rate.
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INTRODUCCION

El aborto retenido es una condicion clinica que
ocurre aproximadamente en un 20% de los emba-
razos de primer trimestre (1). El manejo puede ser
expectante, médico o quirurgico. El primero consis-
te en permitir que el Utero expulse espontdneamen-
te el contenido, sin intervencion. Estudios recientes
concluyen que el porcentaje de éxito con manejo
expectante, es mas bajo que el médico o quirir-
gico (2), y se asocié a un mayor riesgo de aborto
incompleto, necesidad de evacuacién quirdrgica y
hemorragia (3).

El manejo médico se realiza utilizando miso-
prostol, un analogo de prostaglandina E1, que po-
see propiedades Utero constrictoras y abortivas (4).
Este medicamento ha sido ampliamente documen-
tado, como tratamiento de aborto retenido menor o
igual a 12 semanas (5). Diversos estudios compa-
ran el tratamiento médico con la intervencion qui-
rdrgica para el manejo del aborto espontaneo (6,7).
La media de éxito del misoprostol y cirugia fue 92%
y 98% respectivamente. Weeks y cols (8), obtuvie-
ron una tasa de éxito del 96,3% con misoprostol,
mientras que con el tratamiento quirdrgico fue de
91,5%. Si bien los procedimientos quirtrgicos de
evacuacion presentan una elevada tasa de éxito,
no estan exentos de complicaciones como infec-
cion, laceracion cervical, hemorragia y perforacion
uterina, con tasas de mortalidad de 0,05% (9). En
general, el misoprostol puede ser usado para la
maduracion cervical previa a abortos quirdrgicos,
en mujeres con cesdarea anterior en el primer o se-
gundo trimestre, porque la ruptura uterina rara vez
ocurre en este marco (10).

El objetivo de este estudio es analizar la nece-
sidad de dilatacion post maduraciéon cervical con
misoprostol vaginal a diferentes dosis y la tasa de
perforacion uterina post legrado, en pacientes con
diagndstico de aborto retenido menor a 12 semanas.

PACIENTES Y METODOS

Estudio retrospectivo, que utilizé la informacion
almacenada en el sistema informatico de la Unidad

de Ginecologia del Hospital Padre Hurtado, Santia-
go, Chile. Se incluyeron a todas las pacientes con
diagndstico de aborto retenido menor de 12 sema-
nas atendidas en la institucion, en el periodo entre
enero de 2008 a diciembre de 2010. Se registraron
caracteristicas demograficas de la poblacién en es-
tudio y datos ginecoldégicos de paridad, nimero de
abortos previos, dosis de misoprostol administrada,
fracaso de manejo médico y perforacion uterina
asociado a manejo quirargico. No se realizé anali-
sis de diferencias en pacientes con antecedentes
de cicatriz previa anterior.

Se establecieron 3 grupos de trabajo segun
dosis de misoprostol administrada via vaginal:
100, 200 o 400 pg. Se definid6 como fracaso mé-
dico, pacientes que requirieron dilatacion cervical
mecanica al menos 6 horas post administracion de
misoprostol y a todas se les realiz6 legrado poste-
riormente. El andlisis estadistico se hizo utilizando
la prueba de Chi-cuadrado. Se consider¢ diferencia
significativa un valor p<0,05

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado, hubo un total de
592 pacientes con diagndstico de aborto retenido
menor a 12 semanas. El promedio de edad fue de
23,7 afos (rango: 16-46 afos), 474 (80%) corres-
pondieron a mujeres menores de 40 afios y 118
(20%) a mayores de 40 afios.

Se administro via vaginal, 100 ug de misoprostol
a 131 pacientes, 200 yg a 231 pacientes y 400 ug
a 230 pacientes (Tabla I). La tasa total de fracaso
terapéutico fue de 5,7% (34/592). El analisis
por grupo fue de 16% (21/131), 2,2% (5/231)
y 3,5% (8/230), respectivamente, segun dosis
administrada. El analisis univariado para evaluar la
necesidad de dilatacion mecanica post maduracion
cervical, encontré diferencias significativas entre
las pacientes que recibieron 100 pg de misoprostol
y las que recibieron 200 y 400 pg, respectivamente
(p<0,01). No hubo diferencias significativas entre
las pacientes que recibieron 200 y 400 pg de
misoprostol (p=0,2) (Figura 1).
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Hubo 4 pacientes que se complicaron con
perforacion uterina, con una tasa de 1,5% (2/131),
0% (0/231) y de 0,8% (2/230) para pacientes
que recibieron 100, 200 y 400 pg de misoprostol,
respectivamente, sin diferencias significativas entre
los grupos (p=0,4). No hubo mortalidad en nuestra
serie.

Tabla |
ANALISIS DE GRUPOS QUE REQUIRIERON
DILATACION MECANICA CON DIFERENTES
DOSIS DE MISOPROSTOL

DISCUSION

La disponibilidad de tratamientos médicos para
inducir pacientes con aborto retenido ha creado
nuevas opciones de manejo. Misoprostol, es el
agente mas utilizado como tal. La seguridad y
eficacia han sido establecidas por multiples ensayos
aleatorizados y controlados. Las ventajas sobre
otros farmacos son su bajo costo, facil disponibilidad
y bajaincidencia de complicaciones (11). Los efectos
secundarios descritos mas frecuentes son: fiebre,
escalofrios, dolor abdominal, sensacién de nauseas
y mareos, que ocurren con mayor frecuencia cuando
es administrado via oral (12). Trinder y cols (13), en
un ensayo controlado y randomizado sobre el manejo
del aborto espontaneo con tratamiento médico,
quirdrgico o expectante, no encontré diferencias
significativas en la incidencia de infeccion o eventos
adversos serios entre los tres métodos.

La eficacia del tratamiento médico con misoprostol
depende de la dosis y via de administracion, pero

Dilatacién
Misoprostol No Si Total
(g) n % n % n
100 110 84 21 16 131
200 226 97,8 5 2,2 231
400 222 96,5 8 3,5 230
Total 558 94,3 34 57 592
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*p<0,05 (Chi cuadrado)

Figura 1. Eficiencia de misoprostol a diferentes dosis.




EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO MEDICO CON MISOPROSTOL ... / JOAQUIN ERRAZURIZ V. y cols. 79

no hay consenso sobre la eleccion éptima. Estudios
norteamericanos comparan el manejo médico con
dosis oral Unica de 400 pg de misoprostol contra
igual dosis oral cada 4 horas, obteniendo tasas de
éxito del 13% versus 50-70% respectivamente (14).
La administracién oral parece ser tan efectiva como
la administraciéon vaginal, pero se asocia con mas
efectos secundarios, probablemente relacionadas
con diferencias en la farmacocinética (15).

Estudiosprospectivos,comparanmisoprostolsolo
y en combinacién con mifepristona, obteniendo tasas
similares de éxito en aborto retenido, sin embargo
la adicion de un antagonista de la progesterona es
cuestionable y de alto costo (16). Neilson y cols (17),
obtuvieron una tasa de expulsion utilizando dosis de
600 a 800 ug por via vaginal de 70 a 90%. Estudios
europeos alcanzaron cifras cercanas al 46% y 66%
de abortos completos con dosis de 200 pg y 400
Hg de misoprostol, respectivamente (18). Rabey
cols (19), en la interrupcién del embarazo entre las
9 y 12 semanas, con 2 dosis de 200 o 400 pg de
misoprostol, obtuvieron aborto parcial/completo de 9
y 11% respectivamente.

La perforacién uterina es una complicacién
severa, si bien su incidencia es baja, cuando ocurre,
el diagndstico debe ser precoz y el manejo oportuno,
con uso de retractores uterinos, terapia médica con
antibidticos y en ciertas oportunidades, resolucién
quirdrgica (20). El porcentaje de perforacion uterina
fue menor al 1%, siendo similar a lo publicado en la
literatura (21).

Varios estudios han demostrado que la dosis
optima en términos de balance efectividad-efectos
secundarios es 400 pg (22). Se ha evaluado la via
de administracién oral, vaginal y sublingual. Son
regimenes efectivos: 400 ug de misoprostol vaginal
administrados 3-4 horas antes del procedimiento
quirdrgico evacuador, 400 pg oral 8-12 horas
antes, 6 400 pg sublingual 2-4 horas antes (23).
En nuestra serie hubo mayores tasas de fracaso
del manejo médico en el grupo de pacientes que
recibié dosis de 100 pg misoprostol, y la tasa de
éxito con dosis Unica de misoprostol de 200 0g y
40010g, a las 6 horas de su aplicacion vaginal fue de
97,8% y 96,5% respectivamente. No se encontrd
mayor riesgo de perforacion uterina en ninguno
de los grupos. Si bien no se evaluaron efectos
secundarios atribuibles a la droga, segun dosis
administrada, no se reportaron complicaciones
mayores ni muertes maternas.

A pesar de esta evidencia, actualmente en Chile
no existen protocolos que indiquen dosis seguras
y eficaces para el manejo de aborto retenido, se
requieren estudios prospectivos que comparen las
dosis de misoprostol con mayor nimero de pacientes

que permita obtener resultados estadisticos que
determinen la efectividad, ademas de evaluar la
incidencia de otras posibles complicaciones propias
del medicamento y variables que determinen las
tasas de éxito.

CONCLUSION

La necesidad de dilatacion mecanica post
maduracion cervical, en pacientes con diagndstico
de aborto retenido menor a 12 semanas, es
menor si se utiliza 200 o 400 pg de misoprostol,
sin aumento de la tasa de perforacién uterina por
legrado uterino.
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