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PALABRAS CLAVE Resumen

Anestesia Objetivo: En esta investigacion se evalud la infiltracion anestésica intracervical en pacientes
intracervical; en situacion de aborto para realizar el legrado uterino instrumental.

Legrado uterino; Pacientes y métodos: Se estudi6 una muestra de 20 pacientes en situacion de aborto.
Situacion de aborto El estudio fue abierto, prospectivo y exploratorio.

La edad de las pacientes tuvo un rango de 17 a 49 anos de edad, con una media y desviacion
estandar de 26,95 +9,2058.

La edad de la gestacion tuvo un rango de 5 a 14 semanas con una media y desviacion estandar
de 8,75+2,4622.

Para el analisis estadistico se usé el programa SPSS.

Para la anestesia intracervical se utilizé lidocaina al 1%, 10ml; 5ml en cada una de las
infiltraciones, la primera a las i y la segunda a las ix de las manecillas del reloj.
Resultados: Laduracion de la anestesia tuvo un rango de 30 a 70 min, con una media y desviacion
estandar de 48,25+ 13,8992.
Conclusion: La duracion del tiempo quirGrgico desde la infiltracion anestésica y el legrado
uterino tuvieron un rango de 7 a 14 min, con una media y desviacion estandar de 10,9 +2,1886.

El sangrado tuvo un rango de 50 a 150ml, con una media y desviacion estandar de
100+ 44,7213. Todos los estudios fueron longitudinales.
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Objetive: We performed an open, prospective, exploratory and longitudinal study to evaluate
the use of intracervical anesthetic infiltration with instrumental uterine curettage in 20 women
undergoing pregnancy termination.

Patients and methods: The patients’ age ranged from 17 to 49 years (mean and SD:
26.95+9.2058). The length of gestation ranged from 5 to 14 weeks (mean and SD:
8.75+2.4622). The SPSS program was used for the statistical analysis.

Results: For intracervical anesthesia, 10 ml lidocaine at 1% was used; 5ml was applied at
infiltration points 11 and ix clockwise. Anesthesia lasted 30 to 70 minutes (mean and SD:
48.25+13.8992).

Conclusions: Operating time (infiltration and curettage) ranged from 7 to 14 minutes (mean
and SD: 10.94+-2.1886). Blood loss ranged from 50 to 150 ml (mean and SD: 100 +44.7213). All

studies were longitudinal.

© 2012 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

En el ano 2003, a nivel mundial se registraron 42 millones
de abortos que ocasionaron 66.500 defunciones; en Africa
el total de estas fue del 54%'. En Estados Unidos de Nor-
teamérica, del 1994 al 2001 hubo 3,2 millones de abortos?
y en el 2005, 1,2 millones de pacientes optaron por la
interrupcion legal del embarazo®. En México, el Instituto
Mexicano del Seguro Social publicé que durante el periodo
del 1998 al 2005 el aborto fue el causante de 86 decesos,
la tasa fue de 1,8/100.000 nacidos vivos. En el afio 2010,
en el Hospital Materno Infantil Inguaran, perteneciente a la
Secretaria de Salud del Departamento del Distrito Federal,
se atendieron 8.312 nacimientos y 3.559 mujeres en situa-
cion de aborto, se practicaron 2.612 aspiraciones manuales
endouterinas y 947 legrados uterinos instrumentales
(Departamento de Estadistica del Hospital Materno Infantil
Inguaran).

Para realizar la aspiracion manual endouterina o el
legrado uterino instrumental, si el cérvix no esta blando o no
tiene dilatacién, es necesario administrar prostaglandinas
por via oral y/o vaginal para conseguir el reblandecimiento
y dilatacion cervical®>.

Para efectuar la aspiracion manual endouterina o el
legrado uterino instrumental se requiere sedacion, blo-
queo paracervical, peridural o anestesia general. Para estas
técnicas, durante el postoperatorio es necesario que la
paciente permanezca en la sala de recuperacion por tiempo
indeterminado®.

Los sitios anatémicos que se utilizan para la infiltracion
cervical son mdltiples y diferentes en cuanto a la dosis y con
resultados distintos”'®.

Las propiedades de estos anestésicos son diferen-
tes y su mecanismo de accion guarda relacion con las
constantes de disociacion y liposolubilidad. El anesté-
sico capaz de inhibir la descarga de alta frecuencia es
valioso’.

La dosis habitual de lidocaina es de 50 a 200 mg, su equi-
valente es de 5 a 20 ml de lidocaina al 1%. Dosis cercanas a los
300 mg pueden ocasionar efectos secundarios reversibles'”.
Previamente a la intervencion quirdrgica se administra un

analgésico por via intramuscular: la prometamina (ketoro-
laco).

La lidocaina es el anestésico de eleccion cuando se aplica
blogueo peridural, paracervical, infiltracion cervical o de los
ligamentos uterosacros®~'°,

De ahi el interés en evaluar la infiltracion anestésica
intracervical en pacientes en situacion de aborto para rea-
lizar el legrado uterino instrumental.

Material y métodos

El disefo de la investigacion fue abierto, prospectivo, lon-
gitudinal y exploratorio. El tamano de la muestra fue de 20
pacientes en situacion de aborto. Aquellas que integraron la
muestra firmaron la carta de consentimiento informado.

La edad de las pacientes tuvo un rango de 17 a 49 anos,
con una media y desviacion estandar de 26,95 49,2058 afios.
La edad de la gestacion fue de 5 a 14 semanas, con una media
y desviacion estandar de 8,75 42,4622 semanas.

Al ingresar la paciente en Urgencias, se le determinaron
los signos vitales: presion arterial, pulso, frecuencia respi-
ratoria y temperatura.

En la mesa de operaciones, la paciente se colocd en posi-
cion de litotomia, la vejiga urinaria se evacud con sonda de
Nelaton. La asepsia de la vagina se efectud con una solu-
cion antiséptica. Al cuello uterino se le valoré la longitud,
posicion, espesor y reblandecimiento.

Después se coloco un espejo vaginal desechable. Una vez
que el cuello se localizo, se fijo con una pinza de Pozzi, que
se coloco en el labio anterior en sentido horizontal.

El cérvix se infiltré con 10 ml de lidocaina al 1%; 5ml en
cada una de ellas: la primera fue a las m y la segunda a las ix
de las manecillas del reloj. Estos sitios se eligieron porque
coinciden con el acceso de las vias sensitivas del Utero vy,
al bloquearse, evitan el dolor en el cuello y fondo uterino.
Durante las punciones se verificd que no hubiera sangre en
la jeringa para evitar la entrada del anestésico al sistema
circulatorio. El periodo de latencia fue de 2 min.

En el conducto cervical se introdujo la pinza de Sims
recta o curva, sin penetrar a la cavidad uterina. Después se
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procedi6 a la apertura de la pinza en forma intermitente.
Las puntas de la pinza se abrieron a las m y a las ix de las
manecillas del reloj hasta lograr una dilatacion de 1cm.
Después, se procedié a la apertura intermitente de esta
a las xu y a las vi, hasta que la dilatacion alcanzo 1cm. A
continuacion la pinza se coloco en la palma de la mano,
lentamente y con suavidad se deslizd hasta que toco el
fondo de la cavidad uterina (histerometria). Con la pinza en
la cavidad uterina, se practicaron movimientos de apertura
y cierre con traccion suave hacia el cérvix, lo que permitio
la extraccion del contenido uterino.

Para continuar con esta maniobra, se utilizé una pinza de
Forester recta o curva. Cuando hubo indicacion, se emple6
una legra para extraer el tejido residual; a continuacion se
colocd una gasa en la parte inferior del extremo distal de
la pinza de Sims, suave y paulatinamente se introdujeron la
pinza y la gasa hasta el fondo de la cavidad, en el sentido de
las manecillas del reloj. La pinza se gird lentamente sobre
su eje y se observd como se enrollaba la gasa; lentamente
se extrajeron estos elementos para verificar la ausencia de
tejido residual.

Finalmente, se retiraron la pinza de Pozzi y el espejo
vaginal y se procedio a la asepsia de la vagina.

Para el analisis estadistico se utilizé el programa SPSS. Se
elaboré una tabla para la recoleccion de datos.

Resultados

Se analizaron las variables siguientes: numero de gestacio-
nes, sangrado transoperatorio, tiempo de duracion de la
anestesia, tiempo de duracion de la técnica quirtrgica e
intensidad del dolor.

El nimero de gestaciones tuvo un rango de 1 a 8, la media
de 2,3125 y la desviacion estandar de +1,021.

El sangrado durante la cirugia fue de 50 a 150 ml, con una
media de 100 ml, y la desviacion estandar fue de 4-44,7213.
Esta pérdida sanguinea es la que habitualmente se presenta
en el legrado uterino instrumental.

El tiempo transcurrido desde la infiltracion anestésicay la
conclusion del legrado uterino fue de 7 a 14 min, con dura-
cion promedio de 10,9 y desviacion estandar de +2,1886.
El tiempo utilizado para realizar el legrado uterino instru-
mental es de 5 a 8 min. Cuando se administra anestesia
intravenosa, gaseosa o bloqueo peridural, el tiempo que
se utiliza para realizar la induccion o aplicacion de estos
métodos anestésicos es de 10 a 15 min.

La intensidad del dolor durante y después del legrado
uterino fue leve y no hubo necesidad de administrar analgé-
sicos.

Todas las pacientes fueron citadas para valoracion al 2.°
y 8.° dia del postoperatorio.

Discusion

Durante el transoperatorio, el sangrado en ml fue: en 7
pacientes de 50; en otras 7 de 100ml; en 5 casos de 150
y en la ultima de 200. Estas cantidades son normales.

Efectos colaterales: una paciente present6 tinitus
durante 2 min, sin alteracion de los signos vitales; no requirid
tratamiento.

Una de las pacientes ingiri6 un litro de agua 30 min antes
del ingreso al hospital. Debido a la cantidad del sangrado,
hubo necesidad de realizar el legrado uterino, sin complica-
ciones.

Al concluir el tratamiento quirrgico, se interrogd a
las pacientes acerca de la intensidad del dolor durante
la intervencion: 19 informaron que fue leve y la Ultima,
moderado.

La técnica de infiltracion intracervical y la evacua-
cion del contenido uterino fueron sencillas. La vigilancia y
atencion de la paciente no requirié del Servicio de Recu-
peracion. El tiempo de estancia en el hospital fue de 1 a
2h. Con base en lo expuesto pensamos que en el futuro
las pacientes egresaran 30 min después de la intervencion
quirdrgica.

Otros investigadores para evacuar la cavidad uterina uti-
lizaron la infiltracion intracervical. La cantidad de lidocaina
administrada y los puntos de infiltracion dieron resulta-
dos distintos, con las complicaciones siguientes: evacuacion
incompleta, hemorragia, infeccion uterina, hematometra y
dolor'"3,

Algunos factores, como la disminucion del dolor y los cos-
tos de las técnicas anestésicas y quirdrgicas, seran la base
para que en el futuro se conviertan en procedimientos de
eleccion.

Conclusiones

La infiltracion anestésica intracervical es una técnica que
permite suprimir el dolor durante el legrado uterino instru-
mental.

Estas técnicas son sencillas, seguras, econdmicas y son el
método de eleccion en casos de urgencia.
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