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RESUMEN

INTRODUCCION: El embarazo ectépico
(EE) representa el 1-2% de todos los emba-
razos y es la principal causa de mortalidad
materna en el primer trimestre. Presentamos
un caso de EE tubarico roto posterior a legra-
do por probable embarazo anembrionario,
destacando los desafios diagnosticos.

CASO CLINICO: Mujer de 28 afios con do-
lor abdominal intenso (EVA 8/10) y sangrado
transvaginal 8 dias post-legrado por proba-
ble embarazo anembrionario. Ecografia re-
velé masa paraanexial derecha con feto sin
vida (33x22 mm) y liquido libre. Laparosco-
pia confirmé EE tubarico roto con hemoperi-
toneo (200 ml), realizadndose salpingectomia
derecha.

DISCUSION: El diagnéstico de EE es com-
plejo cuando coexiste con embarazo anem-
brionario. La persistencia de dolor post-le-
grado, hCG positivo y hallazgos ecograficos
son claves. La laparoscopia exploratoria es
una alternativa actual para resolucién del EE
rotos.

CONCLUSION: Este caso enfatiza la nece-
sidad de vigilancia activa post-legrado, espe-
cialmente con sintomas persistentes. El EE
debe descartarse sistematicamente en dolor
pélvico agudo con antecedente reciente de
aborto.

Palabras clave: Embarazo ectopico, legra-
do, anembrionario, hemoperitoneo, laparos-
copia.

SUMMARY:

INTRODUCTION: Ectopic pregnancy (EP)
accounts for 1-2% of all pregnancies and is
the leading cause of maternal mortality in the
first trimester. We present a case of ruptured
tubal EP following curettage due to a proba-
ble anembryonic pregnancy, highlighting the
diagnostic challenges.

CASE REPORT: A 28-year-old woman pre-
sented with severe abdominal pain (VAS
8/10) and transvaginal bleeding 8 days
post-curettage due to a probable anembr-
yonic pregnancy. Ultrasound revealed a ri-
ght paraadnexal mass with a stillborn fetus
(33x22 mm) and free fluid. Laparoscopy
confirmed ruptured tubal EP with hemoperi-
toneum (200 ml), and a right salpingectomy
was performed.

DISCUSSION: The diagnosis of EP is com-
plex when it coexists with an anembryonic
pregnancy. Persistent post-curettage pain,
positive hCG, and ultrasound findings are
key. Exploratory laparoscopy is a current al-
ternative for the resolution of ruptured EP.

CONCLUSION: This case emphasizes the
need for active post-curettage surveillance,
especially with persistent symptoms. EE
should be systematically ruled out in acute
pelvic pain with a recent history of miscarria-
ge.

Keywords: Ectopic pregnancy, curettage,
anembryonic, hemoperitoneum, laparosco-

py.
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El embarazo ectépico (EE) constituye una de las prin-
cipales urgencias ginecolégicas. Se define como la
implantacion del blastocisto fuera de la cavidad endo-
metrial, siendo el 98% de los casos de localizacion tu-
barica, en especial en la porcién ampular (1)., siendo
los principales factores de riesgo: enfermedad infla-
matoria pélvica, cirugia tubarica previa, tabaquismo y
técnicas de reproduccion asistida (2).

Su incidencia se situa entre el 1% y el 2% de todas
las gestaciones, pero representa hasta el 9% de la
mortalidad materna en el primer trimester (3).

Un escenario particularmente desafiante es el EE
posterior a legrado por embarazo anembrionario,
donde la falsa seguridad de haber resuelto el emba-
razo puede retrasar el diagnéstico. Estudios indican
que hasta el 15% de los EE son inicialmente diag-
nosticados, como abortos incompletes (4). Este caso
ilustra esta complejidad diagnéstica y enfatiza los cri-
terios actuales de manejo segun guias del American
College of Obstetricians and Gynecologists (3).

La presentacion clinica puede variar desde sinto-
mas minimos hasta cuadros de abdomen agudo con
compromiso hemodinamico. La combinacion de do-
lor abdominal, sangrado genital y amenorrea debe
alertar sobre la posibilidad de EE, incluso si existen
antecedentes recientes de aborto, como en el caso
presentado. El diagnéstico temprano y el tratamiento
oportuno son fundamentales para prevenir compli-
caciones como la rotura tubarica, hemoperitoneo, y
compromiso reproductivo.

El manejo laparoscodpico se ha consolidado como el
tratamiento de eleccién en pacientes hemodinamica-
mente estables, con multiples beneficios frente a la
laparotomia, como menor tiempo de hospitalizacion,
menor dolor posoperatorio y recuperacion mas rapida

(5).
Presentacion del caso clinico. -

Paciente femenina de 28 afnos, procedente de Potosi
y residente en Sucre, sin antecedentes patologicos
relevantes, acude al servicio de emergencias quirur-
gicas con dolor abdominal en fosa iliaca derecha e
hipogastrio, de tipo cdlico, de 48 horas de evolucién,

con intensidad de 8/10 segun EVA. Acompafiado de
sangrado transvaginal con contenido seroso escaso.
Refiere legrado uterino realizado 8 dias antes por
diagnéstico probable de embarazo anembrionario.

Antecedentes personales y gineco-obstétricos

e Legrado uterino reciente por probable embarazo
anembrionario.

e GO POAO CO; FUM: 21 de octubre de 2024.

e No antecedentes de infecciones ginecoldgicas,
cirugias previas, tabaquismo ni uso de DIU, aler-
gias/toxicologicos negados.

Examen Fisico al Ingreso

PA=  100/70 mmHg; FC= 72lpm;FR= 2 0
rpm; Temp.=36 °C; Sat. 02=90%

Abdomen Blando, depresible, con dolor en fosa iliaca
derecha e hipogastrio, sin signos francos de irritacion
peritoneal; Genitales; Escaso sangrado vaginal rojo
claro

Examenes Paraclinicos

e Laboratorios: Leucocitos 10.940/mm?3, Neutrofilos
72%, PCR: 12 mg/L, HCG cuantitativa positiva.

e Ecografia Abdomino Pelvica: imagen ecogéni-
ca redondeada (33x22 mm) en topografia paraa-
nexial derecha, con feto sin latido y liquido libre
en cavidad pélvica. Diagnéstico: embarazo ecto-
pico tubarico derecho. (fig. 1y 2)

Fig. 1 Ecografia Abdomino Pelvica

Fuente: Servicio de estadistica Hospital Universitario de Sucre
2024
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Fig. 2 e Trompa izquerda y ovarios morfolégicamen-
te normales. (fig.3)
e Técnica:

e Posicion decubito dorsal, lateralizado iz-
quierdo con anestesia general.

e Colocacion de tres trécares laparoscoépicos.
e Insuflacion de neumoperitoneo con CO,,.

e Aspiracion de 200 ml de sangre libre en cavi-
dad abdominal.

e Identificacion de masa gestacional en trom-
pa de Falopio derecha. (fig.4)

Fuente: Servicio de estadistica Hospital Universitario de Sucre e Lavado peritoneal profuso con suero fisiold-
2024 gico.
DIAGNOSTICO PRE OPERATORIO e Ligadura extracorporea y seccion de trompa

(salpingectomia derecha). (fig.5)
e ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO.
e Revisién de hemostasia y colocacion de dre-

e EMBARAZO ECTOPICO TUBARICO DERECHO naje peritoneal. (fig. 6)
COMPLICADO.
e Retiro de pieza operatoria en latex por puer-
e HEMOPERITONEO. to 1.
TRATAMIENTO QUIRURGICO Fig. 3 Hemoperitoneo y ruptura de trompa de Falo-

pio Derecha

Justificacion del Abordaje

Ante la sospecha de EE roto con hemoperitoneo y la
estabilidad hemodinamica de la paciente, se decidio
realizar laparoscopia exploratoria. La literatura indica
que esta via, en manos experimentadas, es segura
incluso en presencia de sangrado intraabdominal, y
permite una adecuada evaluacion y tratamiento qui-
rargico (6).

e Procedimiento: laparoscopia exploratoria (3
puertos)

e Hallazgos Intraoperatorios:

e Hemoperitoneo moderado (200 ml) Fuente: Servicio de estadistica Hospital Universitario de Sucre
2024
e Trompa derecha engrosada, edematizada y
con rotura evidente
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Fig. 4 Identificacion del Embarazo Ectopico

Fuente: Servicio de estadistica Hospital Universitario de Sucre
2024

Fig. 5 Ligadura Extracorpérea de la Trompa de Falo-
pio Derecha

Fuente: Servicio de estadistica Hospital Universitario de Sucre
2024

Fig. 6 Revisién de Hemostasia

Fuente: Servicio de estadistica Hospital Universitario de Sucre
2024

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO

o ABDOMENAGUDO DE ORIGEN GINECOLOGI-
CO

e EMBARAZO ECTOPICO TUBARICO ROTO
e HEMOPERITONEO
EVOLUCION POSTOPERATORIA

e Antibioticoterapia: Ceftriaxona 1g/12h + Metro-
nidazol 1, 5 g/24h (72 h).

e Analgesia: Ketorolaco 60mg/8h + Tramadol
50mg/8h

Al tercer dia se otorg6 alta hospitalaria con tratamien-
to ambulatorio por via oral:

e Cefixima 400 mg/dia por 5 dias.

e Metronidazol 500 mg c¢/8h por 5 dias.

e Omeprazol 20 mg/dia por 5 dias.

e Quetorol sublingual 20 mg c/8h por 3 dias.
Examen Anatomopatolégico

Presencia de vellosidades coriénicas en la muestra
analizada, se puede observar la ruptura de la trompa
y la presencia de sangre y coagulos en el tejido cir-
cundante.

Diagnostico de : Embarazo Ectopico
DISCUSION

Complejidad diagnéstica en Embarazo Ectépico y
Anembrionario

El embarazo ectdpico es una patologia frecuente en
la urgencia, continla representando un reto diagnés-
tico, especialmente en contextos donde se han rea-
lizado procedimientos ginecoldgicos recientes que
pueden enmascarar el cuadro clinico.

En este caso, el antecedente de legrado por embara-
zo anembrionario reciente y el dolor abdominal bajo,
generaron sospecha inicial de complicaciones post-
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legrado. Sin embargo, la positividad de la HCG vy los
hallazgos ecograficos fueron decisivos para plantear
el diagnéstico correcto.

En este caso, el EA pudo enmascarar un EE sincré-
nico no diagnosticado inicialmente. Estudios senalan
que el 0.8% de los legrados por EA tienen EE coexis-
tente (4).

La salpingectomia laparoscopica fué el tratamiento de
eleccién, dado el estado de la trompa afectada y la
presencia de hemoperitoneo. Si bien la salpingosto-
mia puede considerarse en pacientes con deseo fértil
y trompa contralateral lesionada, en este caso se eli-
gié la salpingectomia por rotura franca, hemorragia
active y el tiempo de evolucion.

El tratamiento quirdrgico por laparoscopia ha de-
mostrado superioridad en términos de recuperacion,
complicaciones posoperatorias y reincorporacion a la
actividad habitual (2,3).

B-hCG Positivo Post-Legrado:

Niveles >1,500 UI/L sugieren EE si no hay
tejido gestacional en utero (7).

Ecografia Transvaginal:

Hallazgo de “anillo tubarico” con flujo Do-
ppler periférico tiene 99% de especificidad
para EE (2).

PCR Elevada:

Valores >20 mg/L son predictores de ruptura
tubarica (8).

La laparoscopia es el gold standard para EE rotos,
con ventajas en recuperacion y fertilidad futura vs.
laparotomia (3). En este caso, la salpingectomia fue
indicada por:

Ruptura tubarica.

Dano estructural irreversible.

Tiempo de evolucion.

¢Embarazo Heterotépico? La coexistencia de EA
intrauterino y EE es rara (1:30,000 embarazos) pero
posible (9).

Manejo Expectante vs. Quirurgico: EE no rotos con
B-hCG <1,000 UI/L pueden manejarse con metotrexa-
to (3). No aplicable aqui por ruptura.

El embarazo ectépico debe considerarse ante
todo dolor abdominal en mujeres en edad fertil,
incluso con historia reciente de aborto o legrado.

La ecografia transvaginal y la HCG sérica son
esenciales para el diagndstico temprano.

La laparoscopia es el abordaje 6ptimo para EE
rotos, con menor morbilidad y recuperacién ace-
lerada.

Todo servicio de emergencias debe protocolizar
la evaluacién de dolor pélvico en mujeres en
edad fértil con 3-hCG obligatorio.

El examen histopatolégico de los ectépicos tu-
baricos resecados puede proporcionar informa-
cion sobre la etiopatogenia del embarazo ectopi-
co. En algunos casos, también puede contribuir
al tratamiento para prevenir un embarazo ectopi-
Co recurrente.

La salpingectomia esta indicada en casos de ro-
tura tubérica, hemorragia.
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