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1. DEFINICION

La retencidn de restos ovulares y placentarios (ROP) se define como la presencia de tejido
placentario y/o fetal que permanece dentro del Gtero después de una pérdida espontanea del
embarazo (aborto espontaneo), terminacion planificada del embarazo o parto. En términos generales,
se considera que la cavidad endometrial vuelve a la normalidad a las 2-3 semanas postaborto y 6-8
semanas postparto.

Es una complicacion que involucra alrededor del 1 % de los embarazos a término, ya sea por
via vaginal o cesdrea, y es mas comun después de un aborto espontaneo o interrupcién voluntaria del
embarazo, en el primer o segundo trimestre, con una prevalencia de alrededor del 6%, siendo mas
frecuente tras el tratamiento médico del aborto.

2. CLINICA

Los sintomas variaran en funcién del tiempo de retencidn, el tamafio de los restos y la
vascularizacién de los mismos. También puede cursar de forma asintomatica, siendo un hallazgo casual
ecografico.

La presentacion clinica mds frecuente es el sangrado abundante o un sangrado prolongado
(m3s de tres semanas si el embarazo ha finalizado en la primera mitad de la gestacién o mas alla de
seis semanas en partos que se producen, en la Ultima parte de la gestacion). Ademas, pueden aparecer
otros sintomas como el dolor pélvico y el aumento de la sensibilidad uterina, y en casos de infeccién, la
fiebre.

3. DIAGNOSTICO

El diagndstico se realiza mediante ecografia. Los pardmetros ecograficos que pueden ser Utiles
para respaldar un diagnéstico clinico son:

* Masa hiperecoica heterogénea intrauterina
* Interfase endometrio-miometrio mal definida
* Hematometra acompanante

* Engrosamiento endometrial irregular. Se han descrito de forma arbitraria puntos de corte para
el grosor endometrial, muy diferentes. No existe un punto de corte establecido que se
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considere patoldgico, pero a partir de 2-3 semanas postaborto y 8 semanas postparto, una
linea endometrial irregular y por encima de 13 mm, seria sugerente de ROP.

Una vez que se establece el diagndstico ecografico, se deben clasificar los hallazgos, segun la
clasificacidon Gutenberg. Dicha clasificacion, correlaciona los diferentes patrones ecograficos con el
aspecto histeroscdpico de los restos retenidos, permitiendo ademas anticiparse a la complejidad y al
grado de dificultad que podemos encontrar en el momento de su evacuacion.

Se establecera siempre, mediante ecografia, el tipo de ROP, ante el que nos encontramos, no
siendo imprescindible la histeroscopia para el diagndstico, que se realizara en caso de duda o cuando
se haga con intencidn terapéutica y valorando siempre los riesgos en funcién de la vascularizacién
visualizada mediante Doppler color.

Ante la sospecha de ROP, se remitira a la paciente a Medicina Fetal para cita.

Clasificacidén ecogréfica:

* Tipo 0: Patrén hiperecogénico avascular.

* Tipo 1: Avascular o minimamente vascularizado.

* Tipo 2: Masa intracavitaria altamente vascularizada.

* Tipo 3: Masa intracavitaria hipervascularizada con gran vascularizacién miometrial.

Clasificacion histeroscopica:

* Tipo 0: Se aprecia un tejido blanco, delicado en el que no se puede identificar ninguna
estructura.

* Tipo 1: Se aprecian vellosidades coriales avasculares (blancas o pélidas)

* Tipo 2: Vellosidades coriales vascularizadas con poca vascularizacion en el area de
implantacion.

* Tipo 3: Vellosidades coriales vascularizadas con gran vascularizacién en el drea de
implantacion.

La determinacidn de Beta-HCG sérica no tiene utilidad, salvo en aquellos casos en los que se
sospeche la presencia de enfermedad trofoblastica.

4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* Malformacidn arterio-venosa: areas hipoecoicas en el miometrio y un flujo sanguineo de alta
velocidad y multidireccional. En caso de sospecha ecografica se solicitara un angioTAC, aunque
la confirmacién definitiva serd, tras el diagndstico en angioTAC, mediante arteriografia, que
ademas, permite la realizacién de tratamiento.

* Anomalias anatémicas y patologia intrauterina, como pélipos o miomas.

*  Embarazo molar.

5. TRATAMIENTO

Manejo expectante:
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Para las personas que estan hemodinamicamente estables, poco sintomaticas y en ausencia de
infeccion, vale la pena considerar el manejo expectante como la primera linea en el manejo de ROP,
fundamentalmente, para evitar posibles complicaciones de la cirugia.

Se recomienda, especialmente, en pacientes con restos tipo 2 y tipo 3, debido al mayor riesgo
de sangrado en la manipulacion uterina y en aquellas pacientes con legrados previos y deseos
genésicos.

El tiempo de expectacidn sera inicialmente de seis a ocho semanas desde el final de la
gestacion (tasa de resolucién de hasta el 90%), realizdndose controles ecograficos cada 4 semanas,
pudiendo espaciarse los controles en funcién de la vascularizacién, de la sintomatologia de la paciente
y de los deseos de gestacidon mas o menos inmediatos. Se informard a la paciente de la posibilidad de
sangrado durante este periodo de tiempo. Debera de consultar en caso de sangrado abundante,
aumento del dolor pélvico o fiebre. No existe evidencia de la necesidad de antibiético de forma
profilactica, en estas pacientes.

Si durante el seguimiento se aprecia aumento del tamafo de los restos o infiltracion de la
pared miometrial, se hard una determinacion de Beta-HCG y eventual biopsia histeroscépica para
descartar enfermedad trofoblastica, especialmente en aquellos casos que, por tratarse de un aborto
espontaneo o inducido farmacolégicamente, no se haya obtenido muestra para estudio histoldgico.

Tratamiento médico:

Actualmente, no existe evidencia de que el tratamiento médico con misoprostol sea superior
al manejo expectante en la retencién de ROP, especialmente en aquellas pacientes tratadas
previamente mediante legrado o tratamiento médico. No obstante, puede considerarse como una
opcidn en aquellas pacientes en que la ecografia muestre los restos en vias de expulsion.

No se recomiendan las dosis repetidas de misoprostol. Tampoco se recomienda el tratamiento
hormonal, ya que su efecto se limitara al endometrio y no a los ROP.

Tratamiento quirdrgico:

Aunque tradicionalmente se ha empleado el legrado como tratamiento quirdrgico,
actualmente el tratamiento de eleccidn, siempre que sea posible, sera mediante histeroscopia, ya que
tiene menos riesgo de perforacion, permite la evacuacion selectiva de los restos con un menor dafio
del endometrio adyacente y menor tasa de adherencias intrauterinas.

Se deben evitar, especialmente, los legrados de repeticidn, que pueden dafar la capa basal del
endometrio favoreciendo, no solo la aparicién de sinequias, sino también el adelgazamiento
progresivo del mismo, pudiendo afectar a la fertilidad posterior.

* Histeroscopia en consulta: en pacientes con grosor endometrial inferior a 20-30 mm y con
vascularizacién ausente o muy escasa.

No seran necesarios estudios analiticos previos, ayuno previo a la intervencion, ni preparacion
cervical. Se hara solicitud de histeroscopia en consulta de forma preferente.

*  Histeroscopia en quirdfano: en pacientes con grosor endometrial > 20-30 mm o restos muy
vascularizados (tipo 2-3), por el elevado riesgo de sangrado. No obstante, la
recomendacion en estos casos, sera la actitud expectante, ya que en general la
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vascularizacién sufrira una disminucién progresiva, haciendo mas seguro el procedimiento
quirurgico, si finalmente no se produce una resolucién espontanea. En los casos en los
que, por la persistencia, sea necesario realizar un tratamiento quirdrgico, se podria
contemplar la posibilidad de realizar una embolizacién previa, si se prevé un alto riesgo de
sangrado, en aquellas pacientes con deseos genésicos cumplidos.

Si no se trata de una cirugia urgente, se hara inclusion en lista de espera quirurgica de forma
preferente. El ingreso se hara en planta de Ginecologia, siendo necesario estudio preoperatorio y
solicitud de pruebas cruzadas.

En cuanto a la evacuacién mediante histeroscopia, se podra realizar de forma mecdnica, ya sea
con pinzas, tijeras, asa fria o morcelador histeroscopico o mediante electrocirugia (berbiqui o resector
bipolar). De forma general, no se realizara profilaxis antibiética. Si se realizard, en pacientes con
endometriosis, hidrosalpinx o antecedentes de enfermedad pélvica inflamatoria.

Legrado: Se hard ecoguiado y se reservara para aquellos casos en los que el sangrado sea
abundante e impida la visualizacién histeroscépica y en caso de sobreinfeccién de los restos, por el
riesgo de diseminacién de la infeccién a cavidad peritoneal. No obstante, en casos seleccionados, en
los que la evacuacién de los restos no sea posible mediante legrado, por anomalias anatémicas o
patologia uterina (por ejemplo, Uteros miomatosos) se podria plantear la realizacién de evacuacion
histeroscépica con baja presion. En caso de infeccidn, siempre se instaurara tratamiento antibidtico y
se enviara muestra de los restos para estudio microbioldgico.
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7. INDICADORES DE EVALUACION

Indicador Formula Fuente Estandar
Resolucidn espontdnea | % Casos correctamente con Recogida en base de
resolucion completa tras datos
expectacion, sin complicaciones.
Resolucion % de casos resueltos en consulta Recogida en base de
histeroscopica consulta de histeroscopia datos
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