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1. INTRODUCCION

Se define retencidn de restos ovulares y placentarios o Retained Products of Conception (RPOC),
como la persistencia de productos de la gestacion (vellosidades coriales y decidua o restos
placentarios) dentro de la cavidad uterina después de un proceso obstétrico. El manejo dependera
principalmente de la clinica y del tiempo de evolucion.

Se puede producir una RPOC después de un parto o cesarea (3-6%), de una pérdida gestacional
espontanea (17% en pérdidas gestacionales de primer trimestre y 40% en aquellas de segundo
trimestre), tras un aborto farmacolégico (15%), quirdrgico (6%) y tras interrupciones legales del
embarazo (ILE, con prevalencias mas altas de retencidén cuanto mas precoz es la interrupcion de la

gestacion).

2. CLINICA

El signo guia para sospechar RPOC es la presencia de un sangrado uterino anormal (SUA) abundante
y/o persistente tras un parto, cesarea o pérdida gestacional. La RPOC también puede manifestarse
como dolor pélvico, alteraciones del ciclo menstrual, amenorrea, y ocasionalmente fiebre.
Esporadicamente también puede diagnosticarse en una ecografia de control en pacientes

asintomaticas.

3. DIAGNOSTICO

Anamnesis

Dirigida a identificar los factores de riesgo de RPOC (antecedente de cirugias con entrada a cavidad
uterina, malformaciones uterinas, antecedente personal de RPOC; asi como causas obstétricas como
Obito fetal, parto pretérmino, preeclampsia o retraso de crecimiento intrauterino) y la sintomatologia
de sospecha/alarma (caracteristicas del sangrado, descripcién del dolor, signos y sintomas sugestivos

de proceso infeccioso).
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Exploracion fisica

Valorar las caracteristicas del sangrado (cantidad, clinica anémica) y descartar posibles signos de

infeccion (fiebre, leucorrea, movilizacion cervical dolorosa, etc.).

Laboratorio
Los parametros analiticos no son diagndsticos, pero pueden resultar Utiles para orientar el cuadro y
tomar decisiones terapéuticas.

e Analitica sanguinea basica: cursar hemograma y coagulacion en caso de sangrado
abundante/persistente o clinica anémica. Ante la sospecha de infeccién, se solicitaran
reactantes de fase aguda (PCR).

e Microbiologia: en caso de sospecha de endometritis, se recomienda cursar cultivo de aspirado
endometrial. Si la paciente esta febril, se cursaran también hemocultivos.

¢ Niveles de bHCG en plasma: no estd indicada la monitorizaciéon de bHCG en sospechas de
RPOC, sélo en aquellos casos con hallazgos discordantes o sospecha de proceso neoformativo

o degeneracidon molar.

Ecografia Transvaginal

Actualmente es la técnica de imagen de eleccidn para el diagndstico de RPOC. Ecograficamente, la
RPOC se caracteriza por el hallazgo de una masa endometrial hiperecoica y/o heterogénea. Es
importante describir el tamafio de la imagen ecografica, la ecogenicidad endometrial y el grado de
vascularizacion (“Anexo 1: plantilla descripcion ecografica”). Para valorar la vascularizacion al estudio
Doppler se recomienda utilizar PRF entre 0.6 y 1.2. La presencia de masa endometrial y el patrén de
vascularizacién Doppler constituyen las bases de la clasificacion de Gutenberg (2017), que ha

demostrado utilidad para su manejo clinico:

Clasificacion de Gutenberg (2017) (Ver Anexo 1)
Tipo O Formacidén hiperecogénica avascular (score Doppler 1/4).
Tipo 1 Heterogeneidad endometrial con minima vascularizacién o ausencia de ésta

(score 1-2/4).
Tipo 2 Formacién altamente vascularizada limitada en la cavidad uterina (score 3-4/4).
Tipo 3 Formacidn altamente vascularizada con alta vascularizacién miometrial (score 3-

4/4).
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Histeroscopia diagndstica

En aquellos casos que presenten dudas al diagndstico ecografico, la histeroscopia (HSC) nos permite
una visualizacidn directa de la cavidad para confirmar o descartar la presencia de RPOC.

El tejido retenido suele tener un aspecto de lesién blanquecina, nacarada, con superficie lisa o textura
friable, con aspecto hipotréfico, bordes bien definidos y presencia ocasional de focos necréticos.

No se recomienda la realizacidn de histeroscopia en caso de sospecha de proceso infeccioso para evitar

una infeccién ascendente.

4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Patologia organica endometrial: por e]. Pélipos/miomas.

e Subinvolucidn del lecho placentario (muy infrecuente).

e Molainvasora.

e Malformacion arteriovenosa (MAV): se trata de una causa muy infrecuente de sangrado
uterino anémalo, cuya incidencia y prevalencia exactas se desconocen y se han descrito menos
de 150 casos en la literatura. Se caracterizan por comunicaciones aberrantes entre vasos
arteriales y venosos en el miometrio. Pueden ser congénitas o adquiridas. Las MAVs adquiridas
se asocian a procesos infecciosos, acretismo placentario, cdncer de endometrio, enfermedad
trofoblastica o de forma yatrogénica tras radioterapia o cirugia uterina (aspirado, cesarea o
cirugia pélvica). La histologia de las MAVs muestra errores en la morfogénesis y por lo tanto
es poco probable que retrocedan espontdneamente. La Angiografia es el Gold Standard para
el diagndstico de MAVs y su tratamiento es la embolizacion.

Los casos descritos en la literatura de resolucién espontdnea de MAVs adquiridas,
probablemente se deban a la presencia de “aumento de vascularizacion miometrial” o
“Enhanced Myometrial Vascularity” (EMV). Las MAVs i el EMV actualmente se consideran dos
entidades diferentes.

El incremento de la utilizacién del estudio Doppler ha comportado un incremento aparente de
los casos de malformaciones vasculares, sin embargo, si estos no son confirmados por
angiografia actualmente se considera que se tratan de EMV y no de MAVs.

e “Aumento de vascularizacion miometrial” o “Enhanced Myometrial Vascularity” (EMV):
término utilizado para describir los cambios miometriales que se pueden observar tras una
gestacion intrauterina. Se caracterizan por la presencia de vascularizacidn aumentada, de

morfologia tortuosa, miometrial, con picos de velocidad sistélica >20cm/s (PVS). La incidencia
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real de EMV es desconocida ya que el término ha sido a menudo asociado a MAV en la

literatura. Actualmente se considera un cambio producido por la gestacion relacionado con la

retencién de restos ovulares tras una gestacién intrauterina. La EMV diagnosticada tras una

pérdida gestacional de primer trimestre se considera un fenédmeno transitorio y no se asocia

a mayor tasa de complicaciones en caso de realizar manejo expectante o tratamiento

quirargico (aspirado del contenido endouterino).

Angiografia

EMV MAV
Antecedente gestacion + +/-
intrauterina
Vascularizacién endometrial + -
Vascularizacion miometrial -[+ +
Pico velocidad sistélica (PSV) >20cm/s >50cm/s
Comunicacion arteriovenosa por - +

5. TRATAMIENTO

El algoritmo de manejo de la RPOC dependera de la severidad de la clinica (sobre todo la severidad

del sangrado), del tiempo de evolucién (> o < 4 semanas después del parto/pérdida gestacional), el

aspecto ecografico de los restos, la sospecha de infeccidn, asi como las preferencias de la paciente

después de ser debidamente informada. A continuacidn, se detalla el algoritmo de manejo. Es

importante informar sobre nuestra orientacion diagnédstica, nuestra recomendacién y pasos a seguir,

y sobre los signos y sintomas de alarma por los que acudir a urgencias (sangrado vaginal importante,

fiebre, etc.).

De entrada, se recomendara conducta expectante en los casos leves y aspirado del contenido

endouterino en los casos severos. En cuanto al tiempo de evolucidn, en los casos de <4 semanas la

conducta expectante sera la conducta de eleccion, mientras que en los casos de >4 semanas se

valorara la realizacion de tratamiento histeroscépico.
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5.1 RPOC < 4 semanas después del parto / pérdida gestacional:

Sospecha de RPOC
(<4 sem del parto/pérdida gestacional)

- Eco TV: masa endometrial hiperecoica/heterogénea. Describir
tamafio, ecogenicidad y vascularizacion (clasificacion Gutenberg)
- Valorar signos de infeccién

|

Asintomatica Sangrado uterino escaso / Sangrado uterino abundante /
paciente estable inestabilidad hemodinamica

(PrimeriW l
v l Analitica sanguinea

Reserva de sangre
Conducta expectante Teraientcnédlcn Aulser a"estfs'O'og'a
l l Aspirado del contenido
endouterino ecoguiado
Control en UPGP (HCM)/ Mig Risc (HSJD) tras 6-8 Seguimiento segun protocolo
semanas del parto/pérdida gestacional "pérdida gestacional 1T"

‘ Control en UPGP (HCM)/ Mig Risc (HSJD) tras 4 semanas

Persistencia de RPOC

l

Solicitar ecografia +/_ histeroscopia *Si sospecha de infeccién actuar segun protocolo "Fiebre puerperal”
en 2-4 semanas

En los casos <4 semanas del evento obstétrico, ante el hallazgo de RPOC en urgencias o en CCEE se
ofreceran las siguientes conductas terapéuticas explicdndose beneficios y riesgos de cada una de ellas:

- CONDUCTA EXPECTANTE: la espera de una media de 6-8 semanas presenta unas tasas de éxito entre

el 60-90% segun reportado en la literatura. El tiempo de espera también contribuye a la
desvascularizacién del material y, por tanto, a un menor riesgo de sangrado ante una conducta activa.
En pacientes asintomaticas o con sangrado vaginal escaso se recomendara esta conducta ya que se
trata de una opcién altamente efectiva y con una tasa de complicaciones muy baja. De optarse por
esta via se debe solicitar un control clinico y ecogréfico (UPGP en Sede Maternidad y Mig Risc en Sede
SID) sobre las 6-8 semanas del evento obstétrico. En caso de imagen tipo 2 o tipo 3, sospecha de MAV
y/o multiples cirugias uterinas, el control se realizarad en unidad de PLACENTA-MIOMETRIO (Sede SID
Mig Risc miércoles). En caso de ILE se valorard la persistencia de restos en la visita R-TOP (Sede
Maternidad).

- TRATAMIENTO MEDICO: administracién de Misoprostol 800mcg via vaginal dosis Unica (siguiendo el

mismo manejo que el indicado en el protocolo de “pérdida gestacional de primer trimestre”). Aunque
no existe una evidencia clara sobre el uso del tratamiento médico en RPOC, se podra valorar esta
conducta segun las preferencias de la paciente.

- ASPIRADO DEL CONTENIDO ENDOUTERINO ECOGUIADO: considerado el tratamiento quirurgico

clasico, en estos casos se recomienda cursar previamente una analitica sanguinea con hemograma y
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coagulacién, valorar solicitar una reserva sanguinea, y realizarse de forma ecoguiada. Se considera la
conducta de eleccion ante sangrado uterino abundante o inestabilidad hemodinamica. Debe
administrarse profilaxis antibidtica en la induccidn anestésica. Puede valorarse la administracién previa
de 400mcg de misoprostol vaginal segln las condiciones cervicales. Se han descrito complicaciones
como sangrado, perforacién uterina, evacuacién incompleta de los restos, adherencias intrauterinas
postprocedimiento e infertilidad secundaria. Al alta, se solicitara control telefonico (UPGP en Sede
Maternidad y Mig Risc en Sede SJD) en unas 4 semanas. Si se sospecha evacuacién incompleta de
restos se realizard un control presencial.

En caso de sospecha de infeccidn, se optara por el aspirado siguiendo las indicaciones del protocolo

“Fiebre puerperal”.

Si en la visita post-tratamiento persisten los restos y no se sospecha un acretismo placentario de alto
grado, se realizard una derivacidn para ecografia ginecoldgica + histeroscopia en Seu Villarroel (Sede
Maternidad) y en CCEE GIGEN Lunes (Sede SJD) en 2-4 semanas (teniendo siempre en cuenta el
tiempo de evolucion desde el evento obstétrico), especificando RPOC en la derivacion, donde se
valorara la realizacién de HSC diagndstica el mismo dia (ver apartado “tratamiento histeroscopico”). Si

se sospecha un acretismo placentario de alto grado, se remitirad a la Unidad de Placenta-Miometrio.

5.2 RPOC > 4 semanas después del parto /pérdida gestacional:

Sospecha de RPOC
(>4 sem del parto/pérdida gestacional)

- Eco TV: masa endometrial hiperecoica/heterogénea. Describir
tamafio, ecogenicidad y vascularizacion (clasificacion Gutenberg)
- Valorar signos de infeccién.

A
[ \

Asintomdtica Sangrado uterino abundante /
Sangrado uterino escaso/moderado inestabilidad hemodinamica

Analitica sanguinea
Conducta expectante Reservade sangre
Avisar anestesiologia

| |

Aspirado del contenido
Control en UPGP (HCM) / Mig Risc (HSJD) tras 6-8 endouterino ecoguiado
semanas del parto/pérdida gestacional l

|

Persistencia de RPOC

l

Solicitar ecografia +/- histeroscopia en *Si sospecha de infeccidn actuar segun protocolo "Fiebre puerperal"
2-4 semanas

Control en UPGP (HCM)/ Mig Risc (HSJD) tras 4 semanas

) PROTOCOLS MEDICINA MATERNOFETAL
HOSPITAL CLINIC- HOSPITAL SANT JOAN DE DEU- UNIVERSITAT DE BARCELONA
www.medicinafetalbarcelona.org

6/10



9SJID 40, Clinic

Sant Joan de Déu NATAL Barcelona

Barcelona - Hospital

PROTOCOLO: RETENCION DE RESTOS OVULARES Y PLACENTARIOS

En los casos de >4 semanas del evento obstétrico, ante el hallazgo de RPOC en urgencias o en CCEE
en pacientes asintomaticas o con sangrado vaginal escaso se recomendara como primera opcién una
conducta expectante solicitdandose un control (UPGP en Sede Maternidad y Mig Risc en Sede SID) a las
6-8 semanas del evento obstétrico. Si en esta visita persisten los restos y no se sospecha un acretismo
placentario de alto grado, se realizara una derivacion para ecografia ginecoldgica + histeroscopia en
Seu Villarroel (Sede Maternidad) y en CCEE GIGEN Lunes (Sede SJID) en 2-4 semanas (teniendo
siempre en cuenta el tiempo de evolucidon desde el evento obstétrico), especificando RPOC en la
derivacién, donde se valorara la realizacion de HSC diagndstica el mismo dia. Si se sospecha un
acretismo placentario de alto grado, se remitird a la Unidad de Placenta-Miometrio.

En caso de producirse un sangrado vaginal abundante o inestabilidad hemodinamica de la paciente,

se actuara de la misma manera que en el algoritmo anterior.

TRATAMIENTO HISTEROSCOPICO:

Actualmente se considera la exéresis bajo visidn histeroscépica como tratamiento quirtrgico de
eleccién en los casos de persistencia de RPOC > 4 semanas del parto/pérdida gestacional ante un
fracaso de la conducta expectante. Se trata de un procedimiento dirigido con extraccién selectiva de
los RPOC bajo visién directa que ha demostrado beneficios respecto al aspirado: mayor tasa de
efectividad (97%), menor tasa de adherencias intrauterinas (<10%), menor tasa de complicaciones
(<1% perforacién), menor infertilidad secundaria y mayor tasa de embarazo posterior.

El tratamiento histeroscépico de RPOC se realizara en la Unidad de histeroscopias Escalera 5 Planta 2,
Sede Villarroel o Unidad de CMA del Hospital Sant Joan de Déu. En funcion del antecedente obstétrico
se programara preferiblemente:

e A partir de las 6-8 semanas del aborto/parto vaginal.

e A partir de las 8-10 semanas si antecedente de cesarea.

Se intentard no demorar el tratamiento histeroscépico mas alld de las 12 semanas del evento
obstétrico, aunque se individualizara en cada caso. Los hallazgos ecograficos (tamafio y vascularizacion
al estudio Doppler) seran determinantes para orientar la técnica histeroscépica:

e Si RPOC tipo 0-1 de Gutenberg (< riesgo de complicaciones como el sangrado que puede
dificultar la técnica histeroscépica) se programara histeroscopia quirurgica, si es posible el
mismo dia. Si el tamafo de los RPOC es > 2 cm se valorara exéresis mediante sistema de
morcelador histeroscépico, dado que la evidencia muestra mejor tolerancia, mayor rapidez y

mayor tasa de efectividad.
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e Si RPOC tipo 2-3, se propondrd mantener conducta expectante con control ecografico en 3
semanas:
Si persiste tipo 2-3 a las 16 semanas del parto/cesarea/pérdida gestacional, valorar exéresis
histeroscopica en CMA. Si persiste tipo 3, valorar realizacidn previa de Angio-TAC para

descartar MAV.

Responsables del protocolo: D Boada, H Castillo, M Lopez, N Masoller, M Munmany, E
Meler

Fecha del protocolo y actualizaciones: 24/05/2023

Ultima actualizacion: 24/05/2023

Préxima actualizacion: 24/05/2027

Cédigo Hospital Clinic: MMF-113-2023

Cédigo Sant Joan de Déu:
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7. ANEXO 1

Plantilla de descripcidn ecografica:

Cavidad endometrial ocupada por formacidn hiperecoica de XXX mm

e Sin vascularizacién al estudio Doppler (score 1/4) compatible con RPOC tipo 0 (Clasificacion
Gutenberg 2017).

e Con escasa vascularizacion al estudio Doppler (score 2/4) compatible con RPOC tipo 1
(Clasificacion Gutenberg 2017).

e Con abundante vascularizacion al estudio Doppler (score 3-4/4) compatible con RPOC tipo 2
(Clasificacion Gutenberg 2017).

e Con abundante vascularizaciéon de la misma y del miometrio (score 3-4/4) compatible con
RPOC tipo 3 (Clasificacion Gutenberg 2017).
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