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Variabilidad

Inter-intra observador 

del 18,78%

�MSD 20 mm

(16,8-24,5)(16,8-24,5)

�CRL 6 mm

(5,4-6,7)

INCREMENTAR 

LOS NIVELES DE 

CORTE PARA 

EVITAR ERRORES





MSD > 25 mm

CRL > 7 mm

























Si Anti-D

��EctópicoEctópico

��Aborto por encima de Aborto por encima de 

No Anti-D

��Aborto espontaneo por Aborto espontaneo por 

debajo de 12 sem. (sin tto)debajo de 12 sem. (sin tto)��Aborto por encima de Aborto por encima de 

12 sem.12 sem.

��A de aborto (> 12 s)A de aborto (> 12 s)

��Aborto con tto medicoAborto con tto medico

debajo de 12 sem. (sin tto)debajo de 12 sem. (sin tto)

��A de aborto (< 12 s) sin A de aborto (< 12 s) sin 

clínicaclínica







No Anti-D

��Aborto espontaneo por Aborto espontaneo por 

debajo de 12 sem. (sin tto)debajo de 12 sem. (sin tto)debajo de 12 sem. (sin tto)debajo de 12 sem. (sin tto)

��A de aborto (< 12 s) sin A de aborto (< 12 s) sin 

clínicaclínica



Si Anti-D

��EctópicoEctópico

��A de aborto (> 12 s). A de aborto (> 12 s). 

��A Aborto con clínica, A Aborto con clínica, 

independiente de edad independiente de edad independiente de edad independiente de edad 

gestacionalgestacional
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1576 legrados       1576 legrados       --93% se confirma gestación93% se confirma gestación

-- 6% decidua (87 casos), hubo dos ectopicos no 6% decidua (87 casos), hubo dos ectopicos no -- 6% decidua (87 casos), hubo dos ectopicos no 6% decidua (87 casos), hubo dos ectopicos no 

sospechados por la eco (1,2 por mil).sospechados por la eco (1,2 por mil).

-- 2 molas sospechadas (2/8) que se confirmaron2 molas sospechadas (2/8) que se confirmaron

-- 2 abortos confirmados que continuaron la 2 abortos confirmados que continuaron la 

gestacióngestación

-- Diagnosticados por la clínica a las 25 y 28 días.Diagnosticados por la clínica a las 25 y 28 días.











RECOMENDACIONES

1.Diagnostico de gestación no evolutiva: DMS>25 mm

sin estructuras embrionarias. CRL>7 mm sin LC.

2.No hacer el diagnostico en una sola visita, revisión en

7-10 días.

3.Administración de anti-D, tan pronto como sea posible,

después del evento, siempre dentro de las primeras 72después del evento, siempre dentro de las primeras 72

horas, puede ser efectivo dentro de los 10 siguientes

días.

4.No poner anti-d: abortos espontáneos por debajo de

las 12 semanas.

5.Poner anti-d: ectópico, siempre que se realice un tto

medico o quirúrgico del aborto. A de aborto= o > 12 s.

6.No estudio histológico del aborto, excepto: sospecha

de enf. Trofoblastica.
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Gracias por 

la atenciónla atención


