
TRATAMIENTO AMBU LATOR IO DEL ABORTO INCOMPLETO 

Doctor Carlos E. Sarria Oleos * 

Cuando adelantaba mi especializa­
ción en el Instituto Materno-Infantil 
de Bogotá, golpeó mi curiosidad cien­
tífica la posibi lidad de estudiar en 
nuestro med io un tratamiento senci­
llo, rápido e inocuo en los innum~­
rables casos de aborto incompleto que 
Jiariamente atendíamos. Era ese tra­
tamiento, un método aplicado por el 
doctor D avid Braungardt y colabora­
dores en el sentido de practicar la te­
rapia del aborto incompk:to con ras­
pado uterino, previa anestesia local y 
sin hospitalización posterior de la pa­
ciente. En esa idea, adelanté perso­
nalmente la investigación seleccionan­
do cincuenta casos de pacientes con 
aborto in completo en los cuales prac­
ticamos dicho tratamiento, cuyos de­
tall es y pormenores quedaron consig­
nados en las respectivas Historias Clí­
nicas del Instituto, y a ellos quiero 
referirme en esta comunicación . 

PLAN DE TRABAJO 

Ya ingresada la paciente al Hospi­
tal y hecho el diagnóstico de aborto 

• Hos pita l Sa n Jua n d e Di os . Bogo tá, 1965. 

incompleto, si llenaba las condiciones 
requeridas, se le administraba la pre­
medicación para luego proceder a la 
anestesia y raspado uterino. En el 
post-operatorio inmediato, control es­
tricto cada hora por espacio de cuatro, 
momento en el cual se hacía el pri­
mer control definitivo. En ese mo­
mento se decidía el destino de la 
paciente que podía ser salida del 
Hospital u observación por dos horas 
más para completar seis horas ele 
post-operatorio inmediato, al cabo de 
los cuales se practicaba el segundo 
control definitivo que ciaba de alta a 
la paciente o la hospitalizaba. En el 
post-operatorio tardío se hicieron con­
troles a los tres, seis y diez días. De 
cada uno ele los pasos enumerados 
anteriormente se hablará en detalle 
en el desarrollo del estudio. 

CRITERIO DE ESCOGENCIA 

H echo el diagnóstico el e aborto in­
completo se procedía a un detallado 
estudio ele cada caso para concluir si 
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éste llenaba o no las condiciones re­
querid as para es te trabajo. Dichas con­
diciones fueron las siguient·es: 

1<!- Embarazo m enor de doce serna-
nas. 

2 '.t Estado del cuello uterino: di la­
tado o fácilm ente "d ilatab le". 

3~L Aceptable estado general , con 
signos vit:des dentro de límites nor­
males. 

4<!- Temperatura menor e.l e ~7.5 º . 

Si el caso evaluado llenaba TODAS 
las condiciones enumeradas, fáci lmen­
te apreciables por el médico, se pro­
cedía a la pr<e-medicación anestésica 
para luego practicar el acto quirúr­
gico. 

Corno datos especiales se anotó en 
cada caso, y para efecto de estudios 
compara ti vos los siguientes: edad, pa­
ridad, edad del embarazo y abortos 
previos al actual. 

Las cifras halladas fueron: 

Edad de la paciente 

Entre 15-20 años 5 casos rn% 
Entre 21-25 años 15 casos 30% 
Entre 26-30 años l" .) casos 26% 
Entre ."31-35 años 7 casos 14% 
Entre 36-40 anos s casos 16% 
Entre 41-45 años 2 casos 4% 

Paridad 

La paridad de las pacientes inter­
venidas fue dividida en primigestan­
tes, secund igestantes y rnultigestantes, 
corn:spondiendo 86% a estas últimas 
con un total de 4.~ casos; rn% a las 

l\farzo-Abril 1965 
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secundigestantes con '5 casos y 4% a 
las primigestantes con dos casos : 

Prim iges ta n tes 
Secundigestante 
Mu] ti gestan tes 

Edad del embarazo 

2 casos 
5 casos 

4~ casos 

4% 
rn% 
86% 

La edad del ·~mbarazo fu e deter­
minada únicamente por el tiempo de 
amenorea. E l embarazo abortado tu­
vo marcada tendencia de la sexta a 
la cctava semana con un total de 31 
ca~os que equiva len al fo% : 

D e 4 semanas 5 casos rn% 
De 5 sem anas r caso 2% 
De 6 semanas IO casos 20% 
De 7 semanas 15 casos 30% 
De 8 sem anas 6 casos 12% 
De 9 s,::1nanas 2 casos 4% 
D e 10 semanas 6 casos 12% 
D e II semanas 2 casos 4% 
De 12 semanas 3 casos 6% 

Un dato importante que se anotó 
en cada historia fue el tiempo ele evo­
lución de la hemorragia vaginal. El 
cuadro siguiente da idea de la falt a 
de preocupación de nuestra paciente 
h ospitalaria an te un síntoma que co­
mo la hemorragia vaginal debiera 
h acer acudir a la paciente de inme­
diato a un servicio asistencial. T am­
bién ori,'.'. nta este cuadro para apreciar 
la gran resistencia de nuestras pa­
cientes a los dos peligros importantes 
del aborto incompleto, la anemia y la 
infección subsiguiente, pues a pesar 

, 
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die tener en la ma yor ía de los casos 
larga evolución en su sintomatología, 
es tas complicaciones no se presenta­
ron . El tiempo de evolución de la 
hemorragia vaginal fue : 

Menos de 12 horas 14 casos 28% 
Entre Yz -1 día 4 casos 8% 
En tre 1-3 días 18 casos ')6~ .) o 

En tre 4-7 días 9 casos 18% 
Entre 8-ro días 5 casos ro% 

Como último dato gern:'.ral anotado 
en cada caso, se tuvo en cuenta si la 
paciente presentaba como antecedente 
abortos previos. Se encontró un 46% 
correspond iente a 23 casos, en los cua­
les el antecedente el e aborto an terior 
estaba presente. 

PREMEDICACION 

Si la paciente admitida con diag­
nóstico ele aborto incompleto reunía 
todas las condiciones requeridas ya 
enumeradas, se procedía a la preme­
dicación anestésica que se empezaba 
a administrar aproximadamente no­
venta minutos antes ele efectuar el 
raspado, Esta premedicación consistía 
en: 19 Dextrosa al 5% en agua des­
tilada 500 ce. con diez unidades de 
Pitocin. 29 D extrosa al 5% en agua 
destilada 500 ce. con 50-100 mgrs. de 
clorhidrato ele Meperidina, o en cam­
bio de la solución dextrosada, 50-75 
mgrs. de clorhidrato de Mepedirina 
diluídos en 18 ce. de agua destilada, y 
aplicados por vía end o-venosa. 

El criterio para el uso y dosis del 
clorhidrato ele Meperidin a disuelto en 

goteo de Dextrosa o di luído en agºua 
destilada e inyectado directamente en 
la vena fue el estado anímico de la 
pacien te y la discutible apreciación 
objetiva del umbral de dolor en cada 
caso. 

La premed icación empleada en los 
50 casos fue como siguie : 
19 Dextrosa al 5% en agua destilada. 

500 ce. con ro unidades ele Pitocín, 
administrada a las 50 pacientes. 

29 Clorhidrato de Meperidina: 

a) En solución dextrosada: 
roo mgr. 40 casos 
75 mgr. 5 casos 
50 mgr. 3 casos 

b) En 18 ce de agua des­
tilada 

roo gmr. 2 casos 

ANESTESIA 

80% 
ro% 
6% 

Una vez administrada y evaluada 
la premedicación se procedía a la apli­
cación de la anestesia. Como método 
anestésico se usó en todos los casos 
el bloqueo Útero-sacro, infiltrando 
únicamente a nivel de los ligamentos 
útero-sacros y a través del fond o de 
Douglas, dos puntos situados a las 4 
y 8 del cuadrante del reloj e inmedia­
tamente por debajo del cuelo uterino. 
No se infiltró en horquilla vulvar ni 
tampoco en el cuello. 

El anestésico usado y sus dilucion es 
fueron los siguientes : 

Procaína al 
Xiloxaína al 
Xilocaína al 

1 casos 
24: casos 
23 casos 
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Se hizo prueba conjuntiva! de sen­
sibilidad a los anestésicos escogidos . 
La Xi locaína fue empleada SIN epi­
nefrina y la can ti dad de anestésico 
empleado ,e n todos los casos aproxima­
damente rno ce. No se observó nin­
gUna diferencia de acción entre las 
concentraciones de l Yz y 1% ,emplea­
das, recomendándose por lo tanto el 
uso de concentraciones al Yz % ya que 
conlleva menos riesgo. 

La evaluación de la acción anesté­
sica y la tolerancia a la intervención 
s,e dividió en excelente, buena, regu­
lar y mala teniendo como criterio pa­
ra su calificación el siguiente: 

Excelente: Ninguna molestia para 
el paciente. 

Buena: Discreta sensación dolorosa 
en hipogastrio. 
Regular: Fra nco dolor en hipogas­
trio p ero soportab!,e . 
Malo: Dolor acentuado en hipogas­
trio. M:.1lestar general. 

El resultado de la anestesia fue en 
los 50 casos así: 

Excelente 36 casos 72% 
Buena II casos 22% 
Regular 2 casos 4% 
Malo 1 caso ?;;; - o 

La cifra de 72% con calificación 
excelente es un valor representativo 
de la efectividad de este método anes­
tésico, que justifica su mayor empleo. 
La paciente con calificación anestésica 
mala (Caso N9 15) no tuvo aparen­
temente ninguna causa que influy,era 
en la mala acción anestésica. Se em-
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pleó Xilocaína al 1% y la premedi­
cación fue la usual. 

RASPADO UTERJNO 

Ya aµlicada y prooada la anestesia 
se procedía al raspad o uterino qu ':'. se 
efectuó con la técnica usua l teniendo 
especial cuidado de no traccionar el 
cuello. La no tracción del cuello ute­
rino tien e como inconveniente ·'.'. ! pre­
disponer a una perforación uterin a 
pues el ángulo cervico-corporal no se 
corrige; sin embargo no se observó 
ninguna complicación de este tipo. En 
todos los casos interv·:: nidos se usó la 
cureta cortante fenestrada sin usar 
nunca la roma. No se emplearon val­
vas . 

Durante los 50 raspados efectuados, 
46 de los cuales fueron practicados 
por el autor ele este es tudio, única­
ment,e en uno ele ellos, el caso N9 8, 
se presentó una pequeña complicación 
consistente en hemorragia eudouteri­
na inmediatamente des pués del ras­
pado y pese a tener la cavidad limpia 
e intacta. Cedió a un goteo de Dex­
trosa con IO unidades ele Pitocín. Du­
rante el raspado se suministró oxíge­
no a tocias las pacientes. Lu.ego del 
raspado y antes de salir a recuperación 
se administró en tocios los casos ma­
leato ele ergonovina 0.2 grs. intra­
muscular, penicilina benzatínica 633 
T. M. y por vía oral 0.5 grs . ele pirami­
dón. 

Una vez hecho el raspado la pacien­
te pasaba a recup·eración, donde per­
manecía controlada de cerca, con es­
tricta vigilancia y registro ele tensión 
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arterial, pulso y hemorragia vaginal. 
Estos datos se tomaron y anotaron 
cada hora por espacio de cuatro, pa­
ra darle o no de alta. El criterio para 
ordenar la salida de la pacient,~ se 
basaba en tres datos debidamente 
controlados y anotados a saber: ten­
sión arteria l, h emorragia vaginal y 
pulso. 

a) TENSION ARTERfAL: To­
mando las cifras de tensión arterial a 
la cuarta h ora de post-operatorio in­
mediato se comparaba con la tensión 
registrada al ingreso y si aquella no 
era ostensiblemente menor (20 mm.) 
se consideraba que por esta causa se 
podía autorizar la sal ida de la pa­
ciente: 

b) PULSO. La frecuencia y otras 
características del pulso fueron en la 
pacientes intervenidas, sensiblemente 
iguales al cabo de la cuarta hora que 
las obtenidas al ingreso. Hubo algu­
nas variacion~s en las primeras horas 
de control, pero al final de la cuarta 
hora ( primer control definitivo) no 
se encontraron cambios significativos 
en las cifras anotadas. 

c) HEMORRAGIA VAGINAL 
El tercer signo para decidir el dest ino 
de la paciente intervenida fue la h e­
morragia vaginal, dato que fue con­
trolado cada hora a,l igual que los 
signos anteriores. D e los 50 casos in­
tervenidos, sólo uno, el número 6, tu­
vo que ser demorado dos horas rnás, 
como medida preventiva, por haber 
presentado durante la primera hora 
del post-o¡x:ratorio inmediato, h emo­
rrag ia vaginal de mediana intensidad 

que ced ió sin droga alguna, sólo con 
masa je uterino y expres ión de algunos 
coágulos. En el resto de las pacientes 
la hemorragia vaginal fue la usual, 
luego de un raspado ut,erino. 

D e los ci ncuenta raspados efectua­
dos, en cuarenta y nueve de ellos, los 
tres signos antes anotados fueron sa­
ti sfactorios y permitieron apreciar la 
inocuidad del método. Sin embargo 
tr,es de ellas fueron de jadas en ob­
servac ión por dos hras más, luego del 
primer control definitivo (a la cuarta 
hora del post-operatorio inmed iato) 
debido a lipotimias que se presenta­
ron en el m omento de levantarse la 
paciente . La causa puede atribuirse a 
hipotensión ortos tática ( casos 24 - V y 
41). D espués de dos horas las enfer­
mas se habían recu perado totalmente. 
Fueron cuatro las pac ientes dejada 
en observación, una por hemorragia 
y tres por lipotimias, pero todas ellas 
fueron dacias de a lta en condicionés 
sa tisfactorias al cabo de 6 horas. 

En resumen, de cincuenta pacientes 
intervenidas, cuarenta y seis salieron 
del se rvicio a la cuarta hora del post­
operatorio y cuatro permanecieron 
por dos horas más. 

POST-OPERA TORCO TARDIO 

Según el plan de trabajo previa­
mente elaborado, practicamos contro­
les a los tres, se is y cli,ez días después 
de la intervención , y las pacientes 
acudieron cumplidamente como pue­
de apreciarse en la siguiente relación : 

Acudieron a los tr·es controles 35 
pacientes, 70% . 
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Acudieron a dos controles 14 pa­
cientes, 28%. 

Acudió a un solo control 1 pacien­
te, 2%. 

Es de anotar que en los controles 
practicados no se evid·~nció ninguna 
complicación, cuando algunos autores 
ha_n tenido con este mismo procedi­
miento infecciones pélvicas de todos 
los grados, llegando inclusive hasta la 
pelvi-peritonitis y p·~ritonitis. Tam­
bién se han reportado casos de he­
n:iorragia vaginal por retención par- . 
cia] de restos, dada la relativa difi­
cultad ele practicar el raspado uterino 
con anestesia local. En este estudio 
I • ' urncamente una paciente ( caso 1) tu-
v? hem? rragia vaginal tardía ( el dé­
omo clia) que desapareció al trata­
miento etinil-estradiol, en dosis de 
0,06 mgr. al día por veinte días. Hubo 
en otras pacientes relato de síntomas 
b~nales como cefalea, hip '.' rtermia y 
discret~s hemorragias vag;nales, sin 
que nmguno de estos síntomas se 
comprobara al control ni tuvieran 

. . . ' 
en rev1s10nes postenores alguna sig-
nificación o secuela. 

VENTAJAS DE ESTE METODO 

Ventajas lde tres órdenes, econó­
micas, sociales y hospitalarias tiene 

. ' a mi entender este procedimiento. 
a) Ventajas económicas. Son ob­

vias para un medio hospitalario, don­
de el costo calculado cama-día es 
parte fundamental de su funciona­
miento. Los cincuenta casos de este 
estudio fueron elaborados en un lapso 
ele tres meses, recibiendo el autor 
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aproximadamente un octavo del nú­
mero ele paciento'.'s ingresadas al Ins­
tituto Materno Infantil. Si este méto­
do, ~uego ?e cuidadoso análisis y per­
fecc!onamiento fuera adoptado por el 
Instituto, en tres meses se ahorrarían 
a~ pr,'.'supuesto hospitalario, cuatro­
cientas hospitalizaciones cada una con 
permanencia rutinaria mínima ele 
cuarenta y ocho horas, más el gasto 
ele drogas correspondient·=s. 
· -El. fac.tor económico es hoy en día 
<le vibrante act-ualidad, ciada la difícil 
situación financiera ele los hospitales 
Y la amenaza ele suprimir asistencia 
hospitalaria por escasos recursos. Este 
método, sencillo y económico, podría 
adoptarse en nuestros hospitales y 
ciada la gran cantidad ele casos ele 
aborto que llegan a ellos, contribuiría 
a solucionar en parte la falta de re­
cursos económicos. 

Ventajas hospitalarias 

Desde el punto de vista movimien­
to hospitalario, y ya esbozado el factor 
económico, la agilización •=n la aten­
ción de paciente se aumenta conside­
rablemente. Si a esto se añade la ín­
dole propia ele un servicio obstétrico 
( urgencia permanent•'.' ), lógicamente 
habrá más camas libres y más perso­
n_al disponible para la atención de pa­
oentes que sí requieren hospitaliza­
ción y observación estrictas. Además 
a 

I 

l~ paciente se le evita el riesgo anes­
tes1co que no deja de tener eventuales 
peligros. 

Ventajas sociales 

En nuestro medio y por las caracte­
rísticas propias de nuestra clientela 
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hospitalaria, la cortísima permanencia 
en el Hospi tal , de cuatro a seis horas, 
evita el dejar abandonado el hogar 
muchas veces con los hijos, casi siem­
pre numerosos, en condicion~s infra­
humanas, encerrados en una pieza y 
sm nadie qu e los atiend a. 

' ~·.,. , ~ 

Hora de ingrefo: 11 :45. Diagnósti-
co : Aborto incompleto de 8 semanas. 

Raspado uierino: Hora: _ 13:15. 
Anestesia Xilocaína Yz % w ce. 
Acción anestésica : Buem. 
Post-operatorio inmediato: sale a re-

cuperación con: 

T.A. 12 X 7 Pulso 80/m. No ha y hemorragia vaginal 
Hora 14:30 T.A. 12 X 7 Pulso 80/m. No ha y hemorragia vaginal 
Hora 15:30 T.A. 12 X 8 Pulso 80/m. No ha y hemorragia vaginal 
Hora 17 :30 . T.A. 12 X 7 Pulso 70/ m. No hay hemorragia vaginal 
Hora 16:10 T.A. 12 X 7 Pulso 70/ m . No hay hemorragia vaginal 

La paciente SALE del hospital. 

HISTORIAS CLINICAS : A con­
tinuaci ón se hace un resum en de las 
historias clínicas ele las pacientes in­
terw:nid as. Unicamente se relatarán 
aquí las historias m encionadas en el 
transcurso del trabajo que merecen al­
gún comentario especial. Como in­
formación general se tran scribe el re­
sumen de una historia tipo, similar 
a . las de 43 pacientes que por su total 
normalidad no mere:en comentario 
ad icional. 

HISTORIA TIPO: Caso N9 46 l. 
M. 27 años. Hia. N9 160.095 - XII-
6/63. 

G 8 P 5 A 2 Embarazo de 8 sema­
nas. 

Prernedicación : Dextrosa 5% A. D. 
500 c. con IO p. Pitocín. 

Dextrosa 5% A. D. 500 ce. con IOO 

mgr. clorh. Meperidina. 
T. A. 12 Yz x 7 - Pulso 75/m - T º 

. 16.7. 
Evolución de hemorragia: 4 d ías. 

La pac iente es dada de alta luego 
ele cuatro horas de post-operatorio y 
acude luego a con trol 1, 6 y rn días 
después, es decir los días XII-9/ 63, 
XII-12/63 y XII-13/61 res pectivamen­
te, estando as intomática. 

Las hi storias clínicas que por su 
evolución merecen algú n comentario 
son reseñadas a contin uación. 

CASO N 9 r. M. V. 26 años. Hia . 
N9 I')~.250. Igreso VJII-50/6~. 

T. A. 12 x 7 - Pul so Sc/m - T º 
36.7. 

G 5 P 4 - Embarazo ele 6 s·~ manas. 
Evolución de hemorragia: 2 días. 
Hora de ingreso: 00 :40. Diagnósti-

co: Aborto incompleto de 6 semanas. 
Premed icición : Dextrosa 5% A. D. 

500 ce. con IO u. Pitocín. 
Dextrosa 5% A. D . 500 ce. con 100 

mgrs. de Meperidina . 
Raspado u.terina: Hora : 2:00 . 
Anestesia Xi locaína 1% rno ce. 
Acción anestésica: Exce~ente. 
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Post-operatorio inmediato : 

l\larzo-AIJril l965 
U ev. Co l. OIJs . y Ginec . 

H ora .1:10 T.A. 9 X 5 Pulso 95/ m . No hay hemorragia vaginal 
H ora 4 :10 T.A. 9 X 5 Pul so 95/m. N o hay hemorragia vaginal 
H ora 5:10 T.A. 9 X 6 Pulso 90/m. No hay hemorragia vaginal 
H ora 6:L) T.A. II X 7 Pu lso 85/ m. No hay hemorragia vaginal 

La paciente SALE del hospital. 

Post-operatorio tardío: La paciente 
acude a los controles a los 1, 6 y 10 
días, siendo éstos completamente nor­
males. E l 159 días de post-operatorio, 
la paciente vuelw: a co nsulta por he­
morragia vaginal discreta, indolora y 
sin ningún otro síntoma agregado. 
El examen g inecológico es negativo . 
Se formula etinil-estradiol 0.06 mgr/ 

Post-operatorio inmediato: 

Diagnóstico : Aborto incompleto de 
4 semanas. 

Pr,~medicación: Dextrosa 5% A. D . 
500 ce. con 10 u. Pitocín. 

Dextrosa 5% A. D. 500 ce. 

Clorh. Meperidina 100 gmr. en 18 
ce. A. D. vía I. V. 

Raspado uterino: Hora: 23:10. 
Anestesia Procaína 2% 10 ce. 
Acción anestésica: Excelente. 

H ora 00 :10 T. A. 12 x 7 Pulso 80/m. H ay hemorragia vaginal de 
mediana intensidad . Masaje 
uterino 

H ora 1: 10 T. A. 12 x 7 Pulso 80/ m. No ha y hemorragia vaginal 
H ora 2:10 T. A. 12 x 8 Pulso 80/m. No hay hemorragia vaginal 
H ora .1 :10 T. A. 12 x 8 Pulso 80/m. No hay hemorragia vaginal 

día durant·e 20 días. La hemorragia 
se suspendió al 29 día de tratamiento 
y en un control posterior, 15 días des­
pués, estaba asintomática. 

CASO N 9 6: E. R. 41 años. Hia . 
N 9 151.669. Ingreso: IX-9/63. 

G 5 P 4 Embarazo de 4 semanas. 

T. A. 12 x 7 - Pulso 80/m. - T º 
36-4 o . 

Hora de ingreso: 21 :40. 

En vista de que la paciente pres·en­
tó durante la primera hora de post­
operatorio hemorragia de mediana in­
tensidad, se resuelve dejar la pacienl!e 
en observación y como profilaxis por 
dos horas más. Al completar la sexta 
hora de post-operatorio, con signos, vi­
tales normales y sin hemorragia va­
gi nal, h pacient,e es ciada ele alta. 

Los controles en el post-operatorio 
tardío fueron normales. 

I. D. H emorragia post-raspado por 
atonía uterina. 
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CASO N 9 8. G. C. 35 años. Hia. 
N 9 155231. Ingreso IX-25/ 63. 

G 8 P 6 A 1. Embarazo de 8,. ~~m a­
nas. 

T. A. 12 x 7Yz - Pulso 85/m - T º 
36.8. 

Hora de ingreso: 12:oó 
Diagnóstico : Aborto incompleto dé 

8 sem anas. 
Prem edicación: D extrosa 5% A. D . 

500 ce. con 10 u. Pitocín. 
Prem edicación: Dextrosa 5% A . D. 

500 ce. con 100 mgr. d e Clorh. Mepe­
ridina. 

Raspado uterino: Hora: 13:30. 
Anestesia Xilocaína 1% 100 ce. 
Acción anestésica: Buena. 
Durante el raspado uterino hay he­

morrag ia vaginal de mediana intensi­
dad . L a cavidad uterina se aprecia 
limpia e Íntegra. Hay atonía uterina. 
Se ordena Dextrosa 5% A. D. 500 ce. 
con 10 u. Pitocín l. V., con lo cual 
cede la h emorragia en pocos minutos. 

Post-operatorio inmediato: 

G 2 P 1. E mbarazo de 7 semanas. 
T. A. 12 x 7Yz - Pulso 80/m - T º 

_36.7. 
Evoluci ón de hemorragia : , horas. 
Hora de ingreso: 7:10. 
Diagnós ti co : Aborto incompleto d e 

7 semanas. 
Premed icación: D extrosa al 5% . A. 

D. 500 ce. con 10 u. Pitocín. 
Dextrosa 5% A . .O. 500 ce. con 100 

mgr. clorh. Meperidina. 
Raspado uterino: Hora: 8:40. 
Anest•esia Xilocaína 1% 10 ce. 
Acción anestésica: MALA. La pa-

ciente se queja de mucho dolor en 
hipogastri,'.). Malestar general. Náu­
seas. H ay evidentem en te una mala 
acción anestésica que no tiene ningu­
na causa aparente ya que la técnica y 
droga empleadas así como la preme­
dicación son las mism as usadas en el 
resto de pacientes. 

Sin embargo el raspado se pued·:: 
h acer y los controles del post-operato-

H ora 14:30 T.A. 11 X 7 Pulso 85/m. H emorragia vaginal mu y 
discreta 

Hora 15:30 T.A. JI X 7 Pulso 85/ m . No hay hemorragia vaginal 
Hora 16:30 T.A. 11 X 7Yz Pulso 80/ m. N o hay hem orragia vaginal 
H ora 17:30 T.A. 11 X 7Yz Pulso 80/ 111 . No hay hemorragia vaginal 

L a paciente luego de la cuarta hora 
de post-operatorio sale del hospital . 
Los controles del post-operatorio tar­
dío 3, 6 y 10 días después fueron nor­
m ales. l. D. Hemorragia en d ras­
pado por atonía uterina . 

CASO N 9 15. B. V. 26 años. Hia. 
N 9 155.9,r. Ingreso : X-3/63. 

rio inmed iato son normales. La pa­
ciente sale del h ,'Jspital a las cuatro 
horas y en los controles posteriores no 
se evidencia ninguna complicación . 
l. D. Acción anestésica m ala sin · ca u­
sa apreciable. 

L os casos 24, 32 y 41 pueden eva­
luarse y resumirse en un a sola histo-
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ria ya que son en un todo simila1"es. 
Los tres casos al fina lizar la cuarta 
hora del post-operatorio fueron dados 
de alta y en el momento de incorpo­
rarse de la cama sufrieron lipotimia, 
pese a q ue minutos antes los signos 
vitales eran normales y semejantes a 
los del ingreso. La causa de este fe­
nómeno es atribuible a h ipotensión 
ortostásica por la permanencia en de­
cúbito ayudada con la administración 
ele Clorhiclato de Meperidina en la 
m edicación pre-anestésica. Estas tres 
pacientes fueron dejadas en observa­
ci6n dos horas m ás saliendo del hos­
pital a las 6Zl hora ele practicado el 
raspado. D e este grupo de pacientes 
se puede tomar como tipo la sigui ente 
historia . 

CASO N <? -p T. R. 22 años Hia . 

N 9 158.1~0. Ingreso XI-16/6_3. 
G , P 2. Embarazo de IO semanas. 
T. A. n x 6 - Pulso 68/m - T º ::p.2. 
Evolución ele hemorragia : 3 d Ías. 
Hora de ingreso: 12:30. 

Diagnóstico : Aborto incompleto de 
10 semanas. 
Premeclicación: D extrosa 5% A. D. 
500 ce. con IO u. Pitocín. 

D extrosa 5% A. D. 500 ce. 100 mgr. 
C lorh . Meperidina. 

Raspado uterino: Hora : 14:00. 
Anestesia Xilocaína Yz % ro ce. 
Acción anestésica: Buena. 

Post-operatorio inmediato: 

Marzo-Abril 1965 
U ev . Co l. Obs . y Ginec. 

A es ta paciente se le au toriza salida 
del hospital, m as al levantarse sufre 
lipotimia, con palidez marcada y su­
d uración. Se examina la paciente y 
se ha llan los signos de colapso vascu­
lar periférico. No se aprecia h emo­
rragia vaginal. Se ordena cafeína r 
ce. I. M. y posición en decúbito su­
pino. Al cabo de 30 minutos la pa­
ciente está restablecida y sale del hos­
pital a la sexta hora de intervenid a. 
Los controles del post-operatorio tar­
dío son normales. A l igual qu·~ este 
caso número V, los casos 24 y 41 
tuvieron evolución semejante y el 
diagnóstico es igual para los tres. (Hi­
potensión ortostática post-raspado). 

CONCLUSIONES 

1ZlEl tratamiento de abDrto incom­
pleto por el método empleado en este 
estudio, req uiere una muy rigurosa 
selección de los casos pues la escogen­
cia estricta y cuidadosa es el principal 
factor que determina el buen tesulta­
do final del mismo. 

2Zl El método es de una rapidez que 
está de acuerdo con las exigencias ac­
tuales de agilización die nuestros ser­
vicios hospitalarios. 

,zi La premedicación debe emplear­
se con precauciones propias para cada 
caso y en las dosis ya señaladas . Se 
considera la buena premedicación co-

Hora 15:00 T.A. lI X 6 Pulso 70/ m. N o hay hernorragia vaginal 
Hora 16:00 T.A. TI X 6 Pulso 70/m. No hay hemorragi:i vagi11:1l 
Hora 17:00 T.A. II X 7 Pulsó 70/ m. No hay hemorragia vaginal 
H ora 18 :00 T.A. lI X 7 Pu lso 70/ m. No hay hemorragia vagina l 
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mo parte indispensable y fundamen­
tal de la buena acción anestésica. 

4ª El m étodo de anestesia local 
(bloqueo útero-sacro) es muy eficaz y 
sus resultados justifican plenamente 
su empleo. 

5~ La técnica del raspado fue la 
usual, n o h abi,.::ndo tenido dificulta­
des especiales. 

6~ Parte muy importante del éxito 
del m étodo consiste en llevar contro­
les rigurosos durante el post-operato­
rio inmediato y la directa vigil ancia 
que se ej·~rza h ora por hora sobre las 
pacientes. 

7~ Las drogas empleadas fueron 
mínimas y de muy bajo costo. 

8~ La es tadía hospitalaria fu e muy 

breve, siendo la máxima de seis ho­
ras 

9~ Los controles en el post-operato­
rio tardío fu·::ron completos en la m a­
yoría de los pacientes, hecho que no 
esperábamos dada la índole de las 
mism<1s. La mayor sorpresa de este 
estudio fue la total ausencia de com­
plicaciones luego del raspado, pu:'.s 
autores extranj eros han tenido en es­
tudios similares, complicaciones post­
operatorias y aun en el mismo acto 
quirúrgico. 

IO. Las ventajas económicas, socia­
les y hospitalarias justifican plena 
mente un a cuidadosa ,eva luación del 
método y su posible adopción en 
nuestros congestionados servicios hos­
pitalarios. 
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