
		
			
				Reporte de Caso

			

		

		
			
				215

			

		

		
			[image: ]
		

		
			
				Manejo conservador de retención de productos de la concepción con anticonceptivos orales combinados pp 215-224

			

		

		
			
				Manejo conservador de retención de productos de la concepción con anticonceptivos orales combinados

				Bayron-Manuel Ruiz-Hoyos1

				Recibido para publicación: 13-10-2019 - Versión corregida: 05-08-2020 - Aprobado para publicación: 19-08-2020

				Ruiz-Hoyos BM. Manejo Conservador de Retención de Productos de la Concepción con Anticonceptivos Orales Combinados. Presentación de Caso. Arch Med (Manizales). 2021. 21(1):215-224. https://doi.org/10.30554/archmed.21.1.3530.2021

				Resumen

				Objetivo: presentar el caso de una paciente con retención de productos de la concep-ción (RPC) después de aborto médico, tratada con anticonceptivos orales combinados (ACOC), y efectuar revisión de la literatura. Caso Clínico: paciente de 37 años, con sangrado genital escaso y leve dolor pélvico, quien tuvo aborto provocado con mi-soprostol cuatro días antes, acude sin signos de infección, con endometrio mixto de 18,5 mm. Durante seis semanas de seguimiento persiste sangrado y endometrio mixto engrosado, con disminución lenta de la gonadotrofina corionica humana (GCH); se sospecha RPC, se suministra ciclo de ACOC y al terminarlos expulsa completamente el tejido retenido. Metodología: búsqueda bibliográfica en bases de datos Google Scholar, Science Direct, RIMA, PubMed. Revisión de literatura: la RPC se presenta después de parto o aborto (más frecuente). Criterios diagnósticos: sangrado persis-tente, hallazgos ecográficos y medición de GCH. Diagnóstico diferencial: enfermedad trofoblastica gestacional y malformaciones arteriovenosas uterinas. Es factible el manejo conservador, con bajas tasas de infección o procedimientos quirúrgicos. Ante la evolución prolongada, presencia de signos de infección o hemorragia importante, se impone la evacuación quirúrgica, tradicionalmente con dilatación y legrado, y más recientemente resección histeroscópica. La bibliografía reciente sugiere el uso de ACOC como manejo médico. En nuestro caso, la paciente tomó un ciclo de ACOC y al terminarlos presentó expulsión de los restos retenidos. Conclusiones: el manejo conservador de la RPC con ACOC surge como una opción en casos seleccionados; son necesarios estudios controlados para definir su utilidad. 

				Palabras clave: misoprostol; aborto incompleto; anticonceptivos orales combi-nados.
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				Conservative Management of Retained Products of Conception with Combined Oral Contraceptives. Case Report

				Summary

				Objective: to report the case of a patient with retained products of conception (RPC) after a medical abortion, successfully treated with combined oral contraceptives (COCs), and to review the literature. Clinical case: a 37-year-old patient, with little genital bleeding and slight pelvic pain, who had had a misoprostol-induced abortion four days before consulting, she attended without signs of infection, with a thike-ned 18.5 mm mixed endometrium. After six weeks follow-up genital bleeding and thickened mixed endometrium persist, with a slow decrease in human chorionic gonadotropin (HCG), RPC is suspected, and a COC cycle is administered, when finished, she completely expelled the retained tissue. Methodology: Google Scholar, Science Direct, RIMA and PubMed databases were searched. Literature review: RPC occurs after delivery or abortion (more frequent), diagnostic criteria: persistent bleeding, ultrasound findings and HCG measurement; the differential diagnosis in-cludes gestational trophoblastic disease and uterine arteriovenous malformations. Conservative management is feasible, with low rates of infection or surgical procedu-res, however, in case of prolonged evolution, evident signs of infection or significant bleeding, surgical evacuation is required, traditionally with dilation and curettage, and more recently hysteroscopic resection. Novel bibliography suggests the use of ACOC as medical management. In our case, the patient took a cycle of COC and at the end she expelled the retained remains. Conclusions: conservative management of RPC with COC arises as an option in selected cases, controlled trails are needed to define its usefulness.

				Keywords: misoprostol; incomplete abortion; combined oral contraceptives.

			

		

		
			
				Introducción

				La retención de productos de la concepción (RPC) es una de las complicaciones de los abortos espontáneos o provocados [1-3], a su vez, la persistencia del tejido trofoblástico en el interior del útero facilita la posibilidad de infección localizada y las consecuencias que de ella se derivan, como sepsis generalizada, endomiometritis, entre otros, y también las in-herentes a los procedimientos invasivos que se efectúan con la intención de evacuar los restos de la cavidad uterina [1].

			

		

		
			
				Como en la mayoría de las situaciones patológicas que enfrenta el profesional de la medicina, en el manejo de la RPC se intenta evitar intervenciones invasivas y cruentas, tales como el legrado uterino, máxime teniendo en cuenta la posibilidad de complicaciones a corto y largo plazo, incluyendo perforación uterina, formación de sinequias e infertilidad, producto de estas bien intencionadas alternativas [2,3]. 

				Se presenta un caso de RPC posterior a un aborto médico, con persistencia de sangrado genital, niveles mensurables de gonadotrofina 
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				coriónica humana (GCH) y engrosamiento en-dometrial a la ecografía, seis semanas después de la expulsión del producto, por lo cual se utilizó como manejo médico un ciclo de anti-conceptivos orales combinados, de acuerdo al protocolo utilizado en una publicación reciente [4], obteniendo la expulsión de los restos reteni-dos, con verificación histeroscópica de cavidad limpia, sin adherencias, después de dos ciclos menstruales espontáneos. 

				Caso clínico

				Paciente de 37 años, G:2 A:2, profesional de la salud (médica), a quien, en su segundo embarazo, cuando cursaba 14,3 semanas gestación, le fue confirmado diagnóstico de síndrome de Down, lo que motivó su decisión de interrumpir la gestación; al cumplir las 15 semanas había utilizado misoprostol 800 mcg vía vaginal dosis única, con expulsión aparen-temente completa de producto y placenta en casa al día siguiente. 

				Consultó al médico ginecólogo en consulta privada, cuatro días después de la expulsión del producto, manifestando escaso sangrado y leve dolor pélvico; a su ingreso se encontró paciente tranquila, afebril, sin taquicardia ni taquipnea, abdomen blando, al examen con espéculo cérvix cerrado, escaso material sanguinolento en vagina, sin mal olor; en la ecografía se observó, como hallazgo positivo, endometrio irregular de predominio homogéneo con algunas zonas hipoecoicas, de 18,5 mm en corte longitudinal (Figura 1). Se ordenó cua-dro hemático, GCH cuantitativa, evitar coitos y tactos vaginales, y se instruyó en signos de alarma. 

				La evolución en controles subsiguientes evidenció persistencia del sangrado genital y dolor pélvico, sin signos de infección, endome-trio ecográficamente mixto sin disminución de grosor (Figuras 2-3), y niveles de GCH en des-censo lento, por lo que a los 28 días después de la expulsión se decidió prueba terapéutica con misoprostol dosis única vaginal, sin éxito.

			

		

		
			
				Figura 1. Corte longitudinal de endometrio consulta inicial

				Fuente: archivo personal del autor, con autorización de la paciente.

				 

				Figura 2. Corte longitudinal de endometrio primer control ecográfico

				Fuente: archivo personal del autor, con autorización de la paciente.

				Figura 3. Corte longitudinal de endometrio segundo control ecográfico

				Fuente: archivo personal del autor, con autorización de la paciente.
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				Se estableció diagnóstico de Retención de Productos de la Concepción (RPC) y, teniendo en cuenta los niveles de GCH en descenso, la ausencia de signos de infección y la solicitud de la paciente, se acordó un periodo de ob-servación sin medicamentos ni otra medida terapéutica.

				Acudió a consulta dos semanas más tarde por sangrado genital y dolor pélvico, con niveles de GCH aún mensurable, sin signos clínicos de infección, se le explicó la posibilidad de practi-car evacuación quirúrgica mediante legrado y/o histeroscopia, a lo cual se opuso, solicitando alguna alternativa de tipo médico, por lo que se sugirió administrar un ciclo de anticonceptivos hormonales combinados (ACOC), tomando como base la reciente publicación de Klement AH et al., en la que se utilizó con éxito esta for-ma de tratamiento, para evitar procedimientos invasivos [4]; se aclaró a la paciente que se tra-ta una estrategia experimental, no confirmada por la medicina basada en la evidencia, ante lo cual ella manifestó su aceptación y consenti-miento. Se formuló un ciclo de ACOC con etinil estradiol (EE) 30 mcg + levonorgestrel (LNG) 150 mcg por 21 días, y al terminarlo presentó sangrado y expulsión de material carnoso; la ecografía reportó endometrio homogéneo de 9 mm. Se recomendó observación sin medi-camentos, continuar planificación familiar (PF) con preservativo.

				En la Tabla 1 se describe la evolución de acuerdo a sintomatología, niveles de GCH, hallazgos ecográficos y conducta correspon-diente. 

			

		

		
			
				Dos meses después, la paciente consultó con ciclos regulares normales, manifestando interés en un nuevo embarazo y preocupación por la posibilidad de adherencias u otra altera-ción endometrial residual, producto de su cua-dro clínico reciente, además de su antecedente de aborto espontáneo en el primer embarazo, que también ameritó legrado cuando cursaba 23 semanas; por todo lo anterior, se propuso realizar histeroscopia, la cual se practicó sin complicaciones, en fase folicular del ciclo, con técnica oficinal, encontrando cavidad de as-pecto normal, ambos ostium vistos (figura 4). 

				Metodología

				Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos Google Scholar, Science Direct, RIMA, PubMed, en idioma inglés, se incluyeron reportes de caso, investigaciones originales, revisiones sistemáticas y metaaná-lisis, utilizando como palabras clave: “residual trophoblastic tissue”, “retained products of con-ception”, “incomplete miscarriage”, “conservati-ve management”, “ultrasound”, “oral combined contraceptives”. En la búsqueda bibliográfica, si bien se obtuvo un importante número de artículos relacionados al tema de la RPC, solo se encontró un estudio similar a la publicación de Klement AH et al [4];. 

				Revisión de literatura 

				La RPC, caracterizada por la presencia de tejido placentario o fetal que permanece en el interior de la cavidad uterina después de un aborto médico, quirúrgico o espontáneo, y en 

			

		

		
			
				Tabla 1. Evolución clínica y paraclinica

				
					Días*

				

				
					Clínica

				

				
					GCH

				

				
					ECO

				

				
					Conducta

				

				
					4

				

				
					Leve sangrado y dolor pélvico

				

				
					-------

				

				
					Endometrio mixto de 18,5 mm

				

				
					Observación, solicitud de paraclínicos

				

				
					16

				

				
					Leve sangrado y dolor pélvico

				

				
					-------

				

				
					Endometrio mixto de 18 mm

				

				
					Observación

				

				
					19

				

				
					------

				

				
					218

				

				
					------

				

				
					------

				

				
					29

				

				
					------

				

				
					180

				

				
					------

				

				
					------

				

				
					32

				

				
					Escaso sangrado, mínimo dolor pélvico

				

				
					64

				

				
					Endometrio mixto de 18 mm

				

				
					Misoprostol 800 mcg dosis única vaginal

				

				
					46

				

				
					Sangrado escaso intermitente

				

				
					34,59

				

				
					------

				

				
					ACOC: EE 3 mcg + LNG 150 mcg

				

				
					78

				

				
					Ausencia de sangrado, no dolor

				

				
					-------

				

				
					Endometrio homogéneo 9 mm

				

				
					Observación, PF con preservativo

				

				* tiempo transcurrido desde la expulsión del producto. Fuente: tabla elaborada por el autor, con datos de la historia clínica.
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				el post parto a término o pre término [1,3,5], complica aproximadamente el 1-5 % de todas las gestaciones [1,6] y se presenta con mayor frecuencia cuando termina el embarazo en el segundo trimestre [7]. 

				La historia típica es la de una paciente que presenta terminación del embarazo, más fre-cuentemente aborto espontáneo o provocado con medicamentos, y luego consulta por san-grado genital y dolor pélvico persistente de intensidad variable, síntomas y signos que son usuales en la evolución natural del periodo post aborto y pueden confundir el diagnóstico [3].

				Usualmente el sangrado genital, en los abortos espontáneos no complicados por RPC, cede en un lapso de una a dos semanas [8], aunque ocasionalmente puede haber mayor duración, mientras en casos de evacuación quirúrgica se esperan lapsos menores de sangrado [9]. La mayoría de los estudios su-giere medidas de intervención por sospecha de RPC, si el sangrado transcurre por más de dos semanas [4,8,9].

				Las complicaciones a corto plazo de la RPC, se centran fundamentalmente en la infección y el sangrado profuso, los cuales, si bien son más bien infrecuentes [8], pueden poner en peligro la vida, además, existen riesgos adicionales, como la perforación uterina con lesión intestinal y/o sangrado, en caso que la paciente deba ser sometida a evacuación quirúrgica de los restos retenidos (usualmente mediante un legrado uterino); a largo plazo, pueden presentarse adherencias intrauterinas e infertilidad [9].

			

		

		
			
				El diagnóstico se basa en la persistencia del sangrado y el dolor pélvico, la medición de la GCH y los hallazgos imagenológicos.

				La post evacuación, espontánea, médica o quirúrgica, es común la desaparición del sangrado en la primera y máximo segunda semana [8], por lo tanto su persistencia es un indicio de la RPC.

				Después de la evacuación uterina suele esperarse un descenso de la GCH, el cual se ha descrito, para gestaciones que terminan en aborto espontáneo de primer trimestre, en una declinación de 21 a 35% a los dos días y de 60 a 84% a los 7 días [10]; también se ha publicado el comportamiento de la GCH en abortos médicos completos (provocados con mifepristona o misoprostol) reportando tasas de descenso de 57,6% en día 3º, 78,9% en día 4º, y 86,2 en día 5º [11]. En casos de RPC, la declinación es menos pronunciada y en algunas ocasiones en “meseta”, supe-rando los tiempos y valores mencionados [12]; por el contrario, la disminución notoria o desaparición de la GCH no descarta la RPC y debe evaluarse de acuerdo con los hallazgos clínicos y ecográficos, dado que ocasionalmente el tejido necrótico persistente deja de producirla.

				La evaluación ecográfica es un pilar funda-mental para confirmar la presencia de restos ovulares en la cavidad, tomando como base el grosor y aspecto del endometrio, sobre todo si se observa material hiper ecogénico en la cavidad [13].
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				Figura 4. Fotografías de fondo uterino y ambos ostiums Fuente: archivo personal del autor, con autorización de la paciente.
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				El grosor endometrial, usualmente el primer parámetro a evaluar con la metodología eco-gráfica de “escala de grises” (sin incluir de uso de doppler), es controversial y se ha utilizado para evaluar la cavidad endometrial inmedia-tamente post evacuación uterina, con puntos de corte sugeridos de 5, 8 y 12 mm [1,14], también se ha evaluado el endometrio el dia 7 post aborto, con punto de corte de 10 mm [13], e incluso se ha efectuado la comparación de grosores endometriales de 10 y 15 mm como predictores de hallazgo de restos ovulares en paciente sometidas a dilatación y curetaje [15] sin resultados concluyentes. 

				Posterior a un aborto médico, se recomienda la medición del máximo grosor del endometrio en un plano longitudinal, entre los días 7 y 14 post evacuación, ya que en los primeros 7 días es poco probable encontrar la cavidad uterina vacía, por la presencia de coágulos y decidua [16]. En la actualidad, en la evaluación endo-metrial post aborto, no existe un punto de corte único para el concepto de “endometrio grueso”, ya que los reportes de grosor endometrial nor-mal post aborto fluctúan entre 8 y 15 mm [7,8], además, los autores coinciden en la importancia de evaluar el contexto clínico y la evolución de la paciente, puesto que en algunos casos de pacientes asintomáticas, el grosor y aspecto del endometrio arrojan información sugestiva de restos presentes en cavidad, y el resultado final es una evolución satisfactoria sin realizar inter-venciones quirúrgicas [4,8,13,15]. Otro hallazgo a la ecografía con escala de grises, que incre-menta la posibilidad de RPC, es la presencia de masa endometrial, definida como: estructura separada del endometrio que es distinguible en tres dimensiones en dos planos ortogonales [7]. En nuestro caso, el grosor endometrial fue persistentemente ≥18 mm, sin embargo no fue el único criterio a tener cuenta, dado que la pacien-te presentó también sangrado genital y dolor pél-vico, con lento descenso de los niveles de GCH. 

				Con la adición de la tecnología doppler color, los hallazgos ecográficos incrementan 

			

		

		
			
				el acercamiento diagnóstico, ya que permite reconocer la presencia de coágulos (avascu-lares) y evitar la confusión con otras imágenes vascularizadas constitutivas de masa, incluyen-do pólipos y engrosamientos endometriales [7]; también con doppler color es factible estimar el pronóstico del manejo expectante, en función de la vascularidad del tejido retenido [17]. De hecho, la RPC se acompaña del hallazgo de aumento de la vascularidad miometrial, con incremento de los picos sistólicos al doppler color, lo cual cede con la evacuación uterina; se han propuesto puntos de corte para el pico sistólico, sugestivos de la necesidad de embolización de arterias uterinas en casos seleccionados [18].

				Si bien los hallazgos ecográficos permiten una gran aproximación diagnóstica a la RPC, siempre se debe tener en cuenta la posibili-dad de enfermedad trofoblastica gestacional (ETG), cuya historia clínica puede ser similar (antecedente de aborto, sangrado persistente y GCH mensurable) y, aunque se han descrito criterios diferenciales de diagnóstico ecográfico [19], en algunos casos éste no es concluyente. Otra posibilidad de confusión diagnóstica es la malformación arteriovenosa del útero (MAV) adquirida, la cual comparte, en la mayoría de los casos, características ecográficas similares en escala de grises y al doppler color a las de la ETG y RPC [20], y puede tener como ante-cedente un aborto, parto o ETG. Si bien la MAV es un diagnóstico sumamente infrecuente, con poco más de 100 casos reportados [21], es man-datorio considerarlo por los riesgos que implica, entre ellos sangrado masivo durante un curetaje; el manejo más utilizado, cuando se confirma la MAV, es la embolización de arterias uterinas, y en caso de falla, la histerectomía [22]. 

				Una vez confirmada la RPC, el manejo se basa en la sintomatología de la paciente. Aunque es ideal un manejo expectante [8], la evidencia de sangrado profuso, alteraciones hemodinámicas o signos de infección, pue-den orientar a la evacuación inmediata de la 
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				cavidad uterina [3], mientras que las pacientes asintomáticas pueden ser sometidas a obser-vación con vigilancia de signos de alarma [9]. 

				El manejo conservador o expectante se fundamenta en la posibilidad de esperar la expulsión de los restos retenidos en forma espontánea, sin intervención médica ni qui-rúrgica, opción que es aceptada por algunas pacientes [8], por otra parte, el tratamiento médico se realiza con misoprostol a las mis-mas dosis que son utilizadas para la expulsión del producto en casos de aborto retenido; se ha demostrado que no hay diferencias en los resultados y complicaciones de ambos procedimientos [23,24], lo que implica que la selección de una u otra queda a opción de la paciente, previa explicación sobre cada una. Un factor que influye en la decisión tanto de la paciente como del profesional de la salud, es el temor a la infección intrauterina en el manejo expectante, sin embargo, los estudios coinci-den en que existen bajas tasas de infección, aproximadamente 2% [8,9]. 

				Una forma de tratamiento médico, reciente-mente descrita en casos de RPC confirmada sin expulsión del contenido endometrial en el período de manejo conservador, ha sido la ad-ministración de ACOC; en el estudio de Kaviani M et al. [25], en una población de 111 mujeres con aborto incompleto de primer trimestre, se comparó el uso de metilergonovina + ACOC de baja dosis, con el uso de cada uno de ellos por separado (tres grupos), obteniendo en todos los grupos expulsión de los restos retenidos, con la conclusión que los ACOC de baja dosis pueden ser utilizados en el manejo de la RPC, en pacientes sin hemorragia y sin factores de riesgo para uso de ACOC. En la publicación de Klement AH et al. [4] se estudiaron pacientes con aborto de primer trimestre, con al menos dos semanas de observación post aborto sin expulsión de contenido endometrial, o falla en el uso de misoprostol; de las 12 pacientes seleccionadas, 9 presentaron expulsión de los productos retenidos de la concepción. 

			

		

		
			
				La estrategia de suministrar ACOC para el manejo de la RPC se basa en el efecto de la asociación de estrógeno y progestina sobre el endometrio, que induce la atrofia glandular y estromal, así como la involución de las arte-riolas espirales, con la potencial reducción de la viabilidad del tejido trofoblástico retenido, el cual es expulsado con el sangrado menstrual [4,25]. Si bien el papel de los anticonceptivos hormonales para el manejo de los sangrados genitales anormales (disfuncionales) es am-pliamente conocido [26], pocos trabajos habían descrito previamente su uso en el manejo del sangrado post aborto, espontáneo o inducido [27].

				La remoción quirúrgica de los restos rete-nidos se ha indicado para detener sangrados persistentes, evacuar tejidos infectados y prevenir complicaciones a largo plazo, tales como adherencias intrauterinas e infertilidad; el procedimiento más utilizado ha sido tradicio-nalmente el legrado uterino, sin embargo, en los últimos años ha surgido la opción de la re-sección histeroscópica [3,28]. Nuestra paciente enfáticamente solicitó que no se le practicaran procedimientos quirúrgicos, conocedora, en su condición de médica, de las posibles complica-ciones de las alternativas quirúrgicas (legrado, histeroscopia) en casos de RPC.

				El caso que se presenta fue manejado exito-samente en forma conservadora, con la nove-dosa propuesta de suministrar ACOC después de la falla del manejo expectante, obteniendo un resultado similar al que se publica en la lite-ratura [4,25]. En el presente caso, se observó la paciente durante seis semanas con contro-les de GCH y ecografía, y por la persistencia del sangrado y los niveles aun detectables de GCH, se administró una dosis adicional de misoprostol como intento de expulsar los res-tos retenidos, sin éxito; finalmente, se decidió el manejo con un ciclo de ACOC, logrando la expulsión completa del tejido, el retorno a los ciclos menstruales normales y la posterior confirmación histeroscópica (solicitada por la 
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				paciente) de ausencia de tejido residual o ad-herencias. Es de anotar que ambos estudios citados, Klement AH et al. y Kaviani M et al. [4,25] el periodo máximo de observación con manejo expectante fue de dos semanas antes de suministrar el ciclo de ACOC, mientras que en este caso se procedió a los 46 días de haber expulsado el producto.

				En la actualidad Klement AH et al. [4] ade-lantan un estudio prospectivo aleatorio titulado “Oral Contraceptive Pills Versus Expectant Management for Retained Pregnancy Products After a First Trimester Miscarriage: a Randomi-zed Clinical Trial“ (consultar https://ichgcp.net/clinical-trials-registry/NCT03230825), cuyos resultados podrían establecer el papel de esta estrategia en el armamentario terapéutico de la RPC.

				Conclusiones

				El manejo conservador es una alternativa razonable para la RPC, en ausencia de in-fección intrauterina o sangrado de magnitud importante; en cualquier caso, la paciente debe ser informada de los resultados esperados, 

			

		

		
			
				posibles complicaciones inmediatas y secuelas a largo plazo.

				El uso de ACOC, en caso de falla del ma-nejo conservador y el tratamiento médico con misoprostol, surge como una alternativa tera-péutica, con buenos resultados en los pocos casos hasta ahora reportados. Son necesarios estudios controlados con suficiente número de casos para definir el papel de los ACOC en el manejo de la RPC. 

				Los aspectos bioéticos de esta publicación se ciñen a lo dispuesto por la declaración de Helsinki de La Asociación Médica Mundial y la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia. La paciente ha sido infor-mada del interés científico que reviste su caso personal y está de acuerdo en la publicación del mismo, previa lectura del manuscrito; también se le ha garantizado la confidencialidad del manejo de la información. 
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Resumen

Objetivo: presentar el caso de una paciente con retencion de productos de la concep-
cion (RPC) después de aborto médico, tratada con anticonceptivos orales combinados
(ACOC), y efectuar revision de la literatura. Caso Clinico: paciente de 37 afios, con
sangrado genital escaso y leve dolor pélvico, quien tuvo aborto provocado con mi-
soprostol cuatro dias antes, acude sin signos de infeccién, con endometrio mixto de
18,5 mm. Durante seis semanas de seguimiento persiste sangrado y endometrio mixto
engrosado, con disminucién lenta de la gonadotrofina corionica humana (GCH); se
sospecha RPC, se suministra ciclo de ACOC y al terminarlos expulsa completamente
el tejido retenido. Metodologia: bisqueda bibliografica en bases de datos Google
Scholar, Science Direct, RIMA, PubMed. Revision de literatura: /la RPC se presenta
después de parto o aborto (més frecuente). Criterios diagndsticos: sangrado persis-
tente, hallazgos ecograficos y medicién de GCH. Diagnéstico diferencial: enfermedad
trofoblastica gestacional y malformaciones arteriovenosas uterinas. Es factible el
manejo conservador, con bajas tasas de infeccion o procedimientos quirdrgicos. Ante
la evolucion prolongada, presencia de signos de infeccion o hemorragia importante,
se impone la evacuacion quirdirgica, tradicionalmente con dilatacién y legrado, y mas
recientemente reseccién histeroscopica. La bibliografia reciente sugiere el uso de
ACOC como manejo médico. En nuestro caso, la paciente tomé un ciclo de ACOC y
al terminarlos presentd expulsion de los restos retenidos. Conclusiones: el manejo
conservador de la RPC con ACOC surge como una opcion en casos seleccionados;
son necesarios estudios controlados para definir su utilidad.

Palabras clave: misoprostol; aborto incompleto; anticonceptivos orales combi-
nados.
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