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ASPECTOS MEDICOS

El manejo del aborto espontaneo y de sus
complicaciones

Jorge Federico Menéndez-Velazquez *

Resumen

Lareproducci6n esunadelasfuncionesmasineficacesdel
ser humano, con pérdidas del 50 al 75% y del 15 al 20%
en embarazos diagnosticados clinicamente. El embarazo
puede diagnosticarse cada vez mas temprano empleando
métodos cuantitativos para la determinacion de la
subunidad-# de la gonadotropina coridnica asi como
estudiosultrasonogr afi cos. Estosmétodostambi én permiten
clasificar al aborto espontaneoentempranoytardio. Entre
lascausasquepueden producirloseencuentranlasgenéticas
(que son las mas frecuentes), la deficiencia de la
progesterona, laDiabetesMéllitus, el SindromedeOvarios
Poliquisticos, loshematomassubcorionicos, lasinfecciones,
etc. EIl mango mas frecuente es con legrado uterino
instrumental . Recientemente, el manejo farmacol 6gicocon
misoprostol o metotrexate o mediante aspiracion manual
endouterinahaganado muchosadeptos. Lascomplicaciones
mas frecuentes son el sangrado, el dolor, la retencién de
restos, lainfecciony la perforacién uterina, sin hacer aun
lado las complicaciones psicol 6gicas.

Palabras clave: Aborto espontaneo, interrupcién del
embarazo, complicaciones del aborto

Introduccién

Lareproduccion es una de las funciones mas ineficaces
delserhumano, yaque aproximadamenteel50a75%de
los embarazos se pierden enformade aborto espontaneo.!
La mayoria de estas pérdidas sonirreconocibles debido
a que suceden antes de que se presente la siguiente
menstruacion.? Quince al 20% de los embarazos que se
diagnostican clinicamente se pierden en el primer trimestre
oaliniciodel segundo, sin ningunarepercusién materna.

Las anormalidades en el crecimiento y desarrollo del
embrién son las causas mas frecuentes de pérdida de la
gestaciéntanto subclinicacomo clinicamente reconocibles.®

Summary

Reproductionin humansisa quiteinefficient function, with
general pregnancy losses of 50-75%; when diagnosis of
pregnancy hasbeen established, theproportionof pregnancy
lossesmay vary from15-20%. Early diagnosi sof pregnancy
is usually made employing highly sensitive immunoassays
for the g-subunit of chorionic gonadotropin and by
ultrasonography. Both methods also allow to classify
spontaneous abortion as early and late, and its causes
include genetic abnormalites (the most frequent),
progester onedeficiency, diabetesmellitus, polycysticovary
syndrome, subchorionichematoma, i nfections, etc. Although
management usually involves dilatation and curettage,
medical treatment with misoprostol or methotrexate, or by
manual vacuum aspiration, is currently widely accepted.
Themost frequent complicationsaretransvaginal bleeding,
pain, conceptus retention, infections, and uterine
perforation. Psychological complications are not rare.

K ey wor ds: Spontaneousabortion,interruptionof pregnancy,
abortion complications

Cerca de la mitad de los especimenes de abortos que
ocurren antes de la primera mitad de la gestacién y una
tercera parte de los que ocurrenantes o alas 8 semanasde
gestacion son anembrionicos.* La presencia de embrion o
fetoidentificable se encuentraenel50a60% de especimenes
de abortos del primer trimestre o del inicio del segundo
trimestre, pero tnicamente la mitad de éstos son normales
yelresto sondismorficos, con crecimiento disminuidoo con
productos muy macerados como para poder examinarse.®
Alrededor del 30 al 50% de los abortos espontaneos son
citogenéticamente anormales; las anormalidades en el
cariotipo llegan a ser hasta del 50% a las 8-11 semanas de
gestacion y del 30% a las 16-19 semanas de gestacion.®

* Jefe del Servicio de Complicaciones de la 12. Mitad del Embarazo, Hospital de Gineco-Obstetricia “Luis Castelazo Ayala”, IMSS. México,D.F.
Correspondencia y solicitud de sobretiros: Hospital de Gineco-Obstetricia “Luis Castelazo Ayala”, IMSS, Rio Magdalena 289. Col. Tizapan
San Angel D. F., C. P.01090. Correo electronico: jorgefmenendezv@hotmail.com
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Elriesgo de aborto espontaneo enlamujer que nunca
ha abortado oscila entre el 11 y el 15%, en tanto que
después de uno a cuatro abortos es del 16%, 25%, 45%
y 54%, respectivamente.’

Definiciény clasificacion

Elaborto espontaneo se define comola pérdidainvoluntaria
delembarazo antes de que el feto seaviable, o sea, alas
22 semanas de gestacién. Se denomina aborto precoz a
aquel que ocurre antes de las 8 semanas de gestacion,
correspondiendo al 80% de los abortos espontaneos. El
resto ocurre entre las 13y 14 semanas de gestaciény se
denominan como abortostardios. Esta clasificaciontiene
cierta utilidad clinica ya que la mayoria de los abortos
precoces corresponden a huevos aberrantes o
anembriénicos, mientras que los abortos con feto son
generalmentetardios.

Etiologia

Las causas de un aborto espontaneo son multiplesy entre

las mas frecuentes se pueden mencionar alas siguientes:

A) Causas genéticas. Las causas genéticas son las
mas frecuentes enlos abortos tempranos, producen
huevos aberrantes, sonresultado de alteracionesen
la meiosis, sus progenitores tienen cariotipos
normales y las anomalias mas frecuentes son las
trisomia autosémica, la triploidia, la monosomia X,
la tetraploidia y las alteraciones en la reordenacion
de cromosomas. Estas anomalias se encuentranen
el 80% de los huevos aberrantesyen5a10% de los
abortos en que hay feto.®

B) Deficiencia de progesterona. La deficiencia de
progesterona como causa de aborto es muy
controvertiday frecuentemente sobrediagnosticada.
La mayoria de las evidencias de deficiencia de
progesteronase derivan de estudios que demuestran
que lainsuficienciade lafase litea es mas frecuente
enpacientes con abortosrecurrentes que en mujeres
control.® Sinembargo, por su efectoenlacontractilidad
uterina y la ausencia de efectos teratogénicos, la
administracion de progesteronahasido untratamiento
frecuente en casos de amenaza de aborto precoz, en
pacientes con miomatosis uterinay embarazo o bien
en quienes se ha aplicado un cerclaje cervical.

C) Diabetes Mellitus. Existe cierta controversiasobre si
la Diabetes Mellitus es causa de aborto espontaneo;
sin embargo, en estudios multicéntricos se ha
encontrado que las mujeres con elevacion de las
concentraciones de glucosa y de hemoglobina
glucosiladatienen un mayorriesgo de aborto que las
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que mantienen un buen control metabdlico. Aunque
en esta metabulopatia la frecuencia de
malformaciones congénitas es mayor, no se han
observado efectos sobre la pérdida precoz de
embarazo.®

Sindrome de Ovatrios Poliquisticos. Estaenfermedad
sereconoce como unacausade aborto espontaneo
debido a que las concentraciones elevadas de la
hormona luteinizante tienen efectos nocivos sobre el
cuerpo lateo.** La supresioén de la funcion pituitaria
con agonistas de la hormona liberadora de las
gonadotropinas, seguida de la administracion de
gonadotropina coriénica humanahademostrado ser
util para prevenir este tipo de abortos.*?
Hematomas Subcoriénicos. Sonunacausafrecuente
de hemorragia en el primer trimestre y no suelen
producir pérdida del embarazo. Estos hematomas
son causados por la separacién de las membranas
fetales; la hemorragia puede producirse entre el
amnios y el corién (separacién corioamniética) o
entre el coriony ladecidua (hematoma subcoriénico).
La hemorragia puede ser de gravedad variable,
generalmente no se presenta contractilidad uterina o
es mimima, su seguimiento es ultrasonograéfico,
tiende habitualmente alareabsorciénylaestimacion
del tamafio del hematoma permite establecer un
prondstico: a mayor hematoma, peor prondstico,
sobretodo cuando lahemorragiaes persistente.**La
presencia de hematomas intrauterinos durante el
embarazo es motivo para considerar a éste comode
alto riesgo; sin embargo, no se han observado
efectos deletéreos sobre el embarazo.*

Otras Causas. El resto de las causas de aborto
espontaneo, generalmente se estudian como causas
de aborto habitual y entre estas tenemos las
siguientes:

Infecciones por Micoplasma hominis y Ureaplasma
urealyticum. Su tratamiento previo al embarazo ha
demostrado que previene el aborto recurrente.*®
Las anomalias anatomicas del tero causanun10a
15% de todos los abortos con desarrollo fetal
adecuado. Lasanormalidades de fusion del conducto
Miilleriano se acomparfian de cérvix incompetente,
por lo que se ha sugerido realizar en las pacientes
que lo presentan el cerclaje cervical profilactico.®
El cérvixincompetente es unacausabienreconocida
de pérdida de embarazo al inicio o final del segundo
trimestre. El diagnoéstico de esta alteracion en la
paciente embarazada se hace clinicamente por el
antecedente de pérdidas de embarazos con abortos
tardios, indoloros, con protrusion o ruptura de
membranas, generalmente con feto vivo y cada vez
a una edad gestacional menor. Se corrobora por
estudio ultrasonografico del cérvix, el cual puede o
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no estar acortado pero con un didmetro del orificio
cervical interno de 15 mm en el primer trimestre o
mayor de 23 mm en el segundo.!” Su tratamiento
consiste en la aplicacién de un cerclaje cervical con
cinta de mersilene, de acuerdo a la técnica de
McDonald o Shirodkar.

d. El sindrome del anticuerpo antifosfolipido es otra
causa bien reconocida de aborto espontaneo. Hay
varios anticuerpos antifosfolipido, de los cuales los
mas importantes son: el anticoagulante IUpico, el
anticuerpo anticardiolipinay el anticuerpo que causa
la pruebafalsa positiva parala sifilis. La presenciade
alguno ovarios de los tres anticuerpos antifosfolipido
se asocia con pérdidas recurrentes de embarazo,
episodios de trombosis arteriales o venosas, pre-
eclampsia grave o de aparicién precoz, retardo en el
crecimientointrauterinoy coreagravidica. Lamayoria
de las pérdidas del embarazo aparecen entre las 14
y 18 semanas de gestacion y hasta un 28% de las
pacientes presentan trombosis.’® La terapia
combinada con aspirina y heparina en mujeres con
anticuerpos antifosfolipidos puede reducir las pérdidas
de embarazos hasta en un 54%.%°

Diagnéstico
Evaluacion Clinica

La base principal para el manejo del aborto es su
diagndstico. Desde hace 20 afios se dispone de tecnologia
gue facilita el diagnésticotemprano del embarazo, lo que
ha permitido avances en el manejo de la amenaza de
aborto y del aborto espontdneo y en los cuidados
prenatales. Laultrasonografiay la pruebade gonadotropina
coriénica (hCG) facilitan el diagnéstico y el manejo de
pacientes con un embarazo anormal.

En contraste con los embridlogos, que fechan los
eventos desde el momento de lafertilizacion, los clinicos
convencionales calculanladuraciondelembarazo desde
el primer dia de la ultima menstruacion (FUM). Este
calculo estabasadoenunciclo“ideal” de 28 diasen el que
la fertilizacion ocurre al 14° dia del ciclo. Se debe
considerar que solo el 15% de las mujeres en edad
reproductiva tienen ciclos de 28 dias, otros factores de
confusion clinicasonlasirregularidades menstrualesy el
uso de anticonceptivos.?’ En un estudio sobre amenorrea
y sintomas sugestivos de embarazo, se determiné que
una combinacién de sintomas es mas predictiva que la
amenorreasola, aunque el médico depende actualmente
poco de estos sintomas parahacer el diagnésticotemprano
de embarazo.? Los datos sugestivos de embarazo a la
exploracionfisica, tanto uterinos como mamarios, tienen
especificidad entre el 70 a 90%, pero una sensibilidad
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baja, del 18 al 56%.2? Se considera que el 25% de las
pacientes embarazadas sangran durante el primer
trimestre del embarazo, constituyendo una amenaza de
aborto.?

Las pacientes con aborto espontdneo temprano pue-
den presentar sangrado transvaginal, dolor abdominal o
bien estar asintomaticas. A la exploracion fisica presen-
tan un Gtero de menor tamafio que el que deberia
corresponder al periodo de laamenorreay en el caso de
sangrado activo los productos de la concepcién pueden
ser evidentes en el canal cervical o en la vagina. En
pacientes con embarazos mayores, se encuentra la
misma sintomatologia, pero de mayor intensidad y las
modificaciones cervicales son habitualmente mas
evidentes. En las pacientes asintomaticas o con poca
sintomatologiay en aquellas con embarazos pequefios,
la valoracion ultrasonografica es indispensable.

Evaluacion hormonal

Al implantarse el blastocisto, el sincitiotroflobasto inicia
la produccion de hGC. Las concentraciones de esta
gonadotropina en suero aumentan durante las primeras
seis semanas del embarazo, con elevaciones al doble
(100% de incremento) aproximadamente cada 1.3 a 2
dias.* Posteriormente, sus concentraciones contindan
incrementandose hasta alcanzar el picomaximo alrededor
de las 9 a 10 semanas de la gestacion, siendo en este
momento de aproximadamente 50,000 mlU/ml, con un
rango de 20,000 a 200,000 mlU/ml. Después de las diez
semanas de gestacion y durante el segundo y tercer
trimestres, las concentraciones de hCG comienzan a
descendergradualmente.?

DebidoaquelahGCenorinaes muy estableyque sus
concentraciones son semejantes a las de la sangre, la
hGC urinaria es un excelente marcador parala deteccion
ylaevolucién del embarazo temprano normal o anormal.?
Las pruebas urinarias modernas, incluyendo las de uso
casero, estan basadas en anticuerpos monoclonales
contralasubunidad-$ delahGC. Estas pruebas detectan
concentraciones tan bajas como de 25 a 50 mlU/ml,
manifestando su positividad con un cambio de color
tipico, detectando embarazos después de 3 6 4 dias de
implantacion y con un porcentaje de positividad cercano
al 98% a los 7 dias de implantacion. Los resultados son
altamente confiables en manos experimentadas; sin
embargo, cuando el examen es realizado en casa, los
resultados pueden ser errdneos debido a las fallas para
seguir adecuadamente las instrucciones o al error en la
interpretacion de los mismos.?”

Losinmunoanalisis paradeterminarla subunidad-£ de
hGC en suero, pueden detectar concentraciones tan
bajas como 2 a 10 mlU/ml. Los resultados pueden diferir
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de unlaboratorio aotro dependiendo del estuche emplea-
doodelestandarinternacional que se utilice para calibrar
la curva estandar, por lo que se recomienda utilizar el
mismo laboratorio para las determinaciones seriadas.®
Las concentraciones de esta subunidad tienen una alta
correlacion conlaedad gestacional durante elembarazo
temprano, por lo que es poco probable que mujeres con
concentraciones menores de 5,000 mlU/ml tengan un
embarazo mayor de seis semanas de gestacion.

Valoracion ultrasonografica

Las pacientes con sangrado transvaginal y amenorrea
son tributarias de ultrasonido; durante el embarazo
temprano la ultrasonografia vaginal tiene ventajas sobre
elultrasonido abdominal. La primeraestructuravisible por
ultrasonido es el saco gestacional, que aparece comouna
estructura esféricaanecoicarodeadainicialmente porun
engrosamiento de ladeciduay mastarde porunasombra
brillante hiperecoica (doble anillo), también conocida
como el doble signo decidual. El saco gestacional es
generalmente visible por ultrasonido transvaginal alrededor
de las 4.5 a 5 semanas de gestacion®* y crece
aproximadamente 1 mm por dia. El doble signo decidual
aparece habitualmente a las 5.5 6 6 semanas de
gestacion.® El saco puede ser visualizado en presencia
de concentraciones de la subunidad-g de hGC tan bajas
como de 800 miU/ml y debe ser identificable por
ultrasonografistas experimentados cuando las
concentraciones son mayoresoigualesa2,000 mlU/ml.3

La primera estructura visible dentro del saco
gestacional es el saco vitelino, el cual puede ser
identificado entre las 5-6 semanas de gestacion,*
persistiendo hasta alrededor de las 10 semanas de
gestacion. La primera imagen transvaginal del embrién
aparece alas 6 semanasde gestaciébn como unaestructura
hiperecoica lineal. En un embarazo normal, el embridn
crece aproximadamente 1 mm por dia. A los 49 dias de
gestacion, cuando la longitud mayor es de 7 mm, el
embrién aparece en forma de arco debido a su postura
xifética. Alrededor de los 58 dias de gestacién, el
crecimiento y la extensién de la cabeza permite la
medicionde lalongitud craneo-caudal. Con ultrasonografia
transvaginal, los movimientos cardiacos pueden en
ocasiones visualizarse en un embrién de 2a3 mmy son
invariablemente detectables en un embarazo normal
cuando la longitud del embrién es de 5 mm. Para valorar
la edad gestacional dentro del primer trimestre, se utilizan
generalmente lastablas de Hellman®*olas de Rossavik,3*
las cuales dan un margen de error de 3 a 7 dias.

El diagnostico ultrasonogréafico de la falla de un
embarazotemprano, depende basicamente delaausencia
de los signos especificos esperados para un embarazo
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normal. Con ultrasonido endovaginal, la presenciade un
saco gestacional con un didmetro promedioigual o mayor
de 8 mm, sin un saco de yolk, o igual o mayor de 12 mm
sinunembridn, indicainvariablemente que se tratade un
embarazo anormal.®® Cuando el tamafio del polo
embrionario excede de 5 mm por ultrasonido endovaginal,
la ausencia de actividad cardiaca es diagnéstico de
muerte embrionaria;* la confirmacion del diagndstico,
mediante la repeticidon del ultrasonido unos dias méas
tarde, es prudente cuando la paciente tiene alguna duda
acercadelaevolucion delembarazo. Las determinaciones
de hGC tienen poco valor, ya que esta gonadotropina
reflejaactividad trofoblastica, laque puede estar presente
0 ausente en casos de muerte embrionaria.

En los embarazos pequefios asintomaticos o que
cursan con poca sintomatologia, el ultrasonido
habitualmente muestra una cavidad uterinaocupada, con
un patron de densidades no homogéneas o con ecos
mixtos en su interior.

Manejo

El manejo del aborto espontaneo en nuestro medio sigue
siendo exclusivamente mediante legrado uterino
instrumental. Sinembargo, en elaborto temprano se estan
utilizando tratamientos farmacoldgicos como la
administracion de mifepristone a dosis de 600 mg por via
oral, seguidos 48 horas después de 400 mg de misoprostol,
conloque se obtiene un 96% de efectividad enembarazos
menores de 49 dias de gestacion.*” Las tasas de abortos
completos son mayores enlas gestaciones mastempranas,
96 a 98% cuando se usan alos 42 dias de gestacion,* 91
a95%delos43alos49diasde gestaciény menos del 85%
cuando el embarazo es mayor de 49 dias de gestacion.*
Se ha demostrado que cuando el aborto no ocurre dentro
de las 3 a 4 horas posteriores a la administracion del
misoprostol, se debe cambiar el método. Se ha utilizado
también el misoprostol por via vaginal, a dosis de 800 mg,
para tratar el aborto fallido, con tasas de efectividad
cercanas al 80%.4° Estos métodos tienen como principal
efecto secundariolos sintomas gastrointestinales (nausea,
vomito y diarrea) que llegan a ser hasta del 45%. Otro
método también utilizado en el aborto temprano es el
metrotexate intramuscular adosis de 50 mg/m?de superficie
corporal, seguido de 800 mg de misoprostol porviavaginal
3 a7 dias después, con resultados en las siguientes 24 h
y tasas de efectividad del 92 al 96%.4

Laaspiracion manual endouterina (AMEU) es otro de
los métodos que se utilizan para el manejo del aborto
espontaneo o para el aborto incompleto, demostrando
alta efectividad y seguridad;* sin embargo la baja
disponibilidad del equipo ha hecho que se tenga poca
experiencia con este método.
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En el manejo expectante del aborto en evolucién se
empleatnicamente el seguimiento ultrasonografico.*** Los
métodos expectantes requieren no solo de un seguimiento
ultrasonogréfico estricto, sino también de determinaciones
de las concentraciones de la subunidad-$ de lahCG, loque
los hace poco practicos en nuestro medio.

Complicaciones

Elsangrado esla complicacién mas frecuente del aborto;
acompafia también a la amenaza de aborto,
caracterizandose en este caso por ser escaso, de color
rojo o café oscuro y acompafiado frecuentemente de
dolor. Cuando este sangrado se torna abundante, con o
sin coagulos de diferente tamafio y la paciente presenta
modificaciones cervicales tales como acortamiento o
permeabilidad cervical, se considera que se estainiciando
la etapa de aborto en evolucién, causando alarma en la
mujer y siendo el motivo de la consulta médica.

En grandes series se ha demostrado que menos del
1% de las mujeres requieren legrado uterino de urgencia
debidoaun sangrado considerable. Elriesgo de sangrado
considerable y de hipovolemia que ameriten transfusién
enmujeres conembarazo menor de 49 dias de gestacién
es bajo comparado con aquellas que tienen mas dias de
gestacion.”® Los sintomas y signos asociados a la
hipovolemia severa incluyen hipotensién arterial,
taquicardia, hiperventilacién, inquietud, confusidn
progresiva, somnolenciao estupor. Lahipovolemiasevera
constituye unaurgencia médica que requiere lainmediata
reposicién delvolumeny la evacuacién uterina mediante
legrado uterino instrumental.

El dolor se puede considerar como una complicacion
del aborto. Este sintoma se deriva de la estimulacion
nocivasensorial, incluyendo temory ansiedad. Variaciones
individualesy culturales afectan elumbral al dolor, aligual
que la experiencia y la expresion del dolor. Algunas
mujeres pueden tener sentimientos de culpapor el aborto,
lo que provoca dolor emocional provocando mayor
expresionaldolor. Las mujeres que reciben unadescripcion
de las sensaciones que acompafian al procedimiento,
tienen menostemor que aquellas que reciben Unicamente
uninforme acercadel procedimiento.“* Nose haencontrado
asociacion entre la intensidad del dolor y la duracién de
lagestacion; sinembargo, cuando se compararon mujeres
con menos de 49 dias de gestacion con aquellas de 50 a
63 dias de gestacion, se observé dolor mas intenso en
este Ultimo grupo. En varios estudios, la mayoria de las
mujeres describen al dolor como ligeramente mayor que
el dolor menstrual, el cual es de moderado a regular
intensidad. En otras ocasiones se requiere del uso de
alguna medicacion analgésica. Cuando la valoracion
general de la paciente no muestra la presencia de
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condiciones patolégicas asociadas, el uso de analgésicos
parenterales es generalmente efectivo.*’

Lainfeccidn es otrade las complicaciones que acom-
pafia al aborto;* se presenta habitualmente después de
la evacuacion uterina. En nuestro hospital, la frecuencia
de infeccion leve es de 0.5%, con unatasa de ocurrencia
de 1:200. Esta complicacion generalmente no requiere
hospitalizaciony puede ser manejada ambulatoriamente
con antibioticos; su sintomatologia es pobre, confebricula
ofiebre discretay dolor ala palpacion del Gteroy anexos.
Los problemas de sepsis postaborto se presentan con
unafrecuenciade 0.25%, es decir 1:400y generalmente
se asocian con retencién de restos postlegrado,
ameritando internamiento, estudio ultrasonogréfico,
administracion de antibiéticos, medidas para controlar la
volemia y nueva evacuacion uterina.

La mas frecuente de estas complicaciones es la
retencion de restos postaborto, con una frecuencia en
nuestro hospital del 2%, que corresponde a 1:50. El
diagndstico se sospechaal presentar la paciente sangrado
transvaginal persistente, algiin grado de dolor abdominal
y en ocasiones la expulsidn de pequefios restos de la
gestacion, En estos casos se deberanrealizar un estudio
ultrasonografico y nuevo legrado uterino, asi como usar
antibiéticos profilacticos.

La perforacion uterina es una complicacion que se
presenta en nuestro hospital en el 1% de los legrados
uterinos;* se sabe, sin embargo, que esta complicacion
variadependiendo deltipo de centro hospitalario, yaque
en hospitales escuela la incidencia es mayor. En la
mayoriade los casos, sino existen datos de hipovolemia
o irritacidn peritoneal, el manejo puede ser expectante,
manteniendo a la paciente internada durante uno o dos
dias para su observacion y complementando el manejo
conunultrasonido que permita descartar complicaciones
mayores. Siempre que sea posible se debe tratar de dejar
limpia la cavidad uterina a pesar de la perforacion. Si
durante el legrado se presenta la sospecha de haber
dafiado alguna estructura abdominal (epipl6n o intestino)
o0 si hay datos de hipovolemia o de hemoperitoneo, se
deberan reparar las lesiones y suturar la perforacion
mediante laparotomia exploradora.

Otra de las complicaciones frecuentemente olvidada
por el médico son las psicoldgicas. Es indudable que la
pérdida de la gestaciéon y el aborto pueden ser una
experienciatraumatica paralapareja®y potencialmente
causar depresidny ansiedad.
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