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Hemoperitoneo masivo secundario a ruptura ovarica
posterior a la aspiracion folicular transvaginal en

ciclos de fertilizacion in vitro

Massive hemoperitoneum secondary to ovarian rupture
following transvaginal follicular aspiration in in vitro

fertilization cycles.

José Gonzalez-Macedo,* Joel Porcayo G,* Nelly Martinez G,* Karina Bucio C,* Héctor Mondragon A3

Resumen

ANTECEDENTES: La aspiracién folicular guiada por ultrasonido transvaginal es un
procedimiento del que, excepcionalmente, pueden surgir algunas complicaciones.

CASO CLINICO: Paciente de 37 afios, nuligesta, con antecedente de ciclo de
fertilizacion in vitro con transferencia de 3 embriones, sin éxito. El segundo ciclo
de fertilizacién in vitro y transferencia embrionaria con ICSI se indicé por factor
masculino con astenozoospermia severa. La aspiracion se realizé a las 36 horas
del disparo; al finalizarla se observé sangrado vaginal en el sitio de la puncién
dirigido al ovario izquierdo que cedié mediante compresién durante menos de
2 minutos. A las 4 horas del alta hospitalaria la paciente refirié dolor abdominal
difuso que aumento en intensidad. Volvié a hospitalizarse y en el rastreo con ul-
trasonido abdominal se encontré liquido libre en gran cantidad, razén por la que
se propuso la laparoscopia, pero la paciente prefiri6 la laparotomia exploradora.
Durante el transoperatorio se observaron ambos ovarios aumentados de volumen,
con una zona de ruptura lineal parahiliar de 5 cm de longitud, sin datos de sangrado
activo. Después de confirmar la hemostasia se suturé el ovario en dos planos. La
paciente fue dada de alta del hospital a las 48 horas, con mejoria clinica evidente
y evolucién postoperatoria satisfactoria.

CONCLUSIONES: La aspiracion folicular transvaginal es un procedimiento seguro
aunque no exento de riesgos y complicaciones que pueden afectar no solo el desenlace
de la fertilizacién in vitro, sino ser graves e, incluso, fatales para la paciente.

PALABRAS CLAVE: Puncién; transferencia de embriones; guiada por ultrasonido;
fecundacion in vitro; ICSI; dolor abdominal; laparoscopia; laparotomia exploradora.

Abstract

BACKGROUND: Transvaginal ultrasound-guided follicular aspiration is a procedure
from which, exceptionally, some complications may arise.

CLINICAL CASE: 37 years old patient, nulligesta, with a history of in vitro fertiliza-
tion cycle with transfer of 3 embryos, without success. The second cycle of in vitro
fertilization and embryo transfer with ICSI was indicated by male factor with severe
asthenozoospermia. Aspiration was performed 36 hours after the shot; at the end of
the cycle vaginal bleeding was observed at the puncture site directed to the left ovary
which gave way by compression for less than 2 minutes. Four hours after discharge from
hospital, the patient reported diffuse abdominal pain that increased in intensity. She
was re-hospitalized, and the abdominal ultrasound scan found a large amount of free
fluid, which is why laparoscopy was proposed, but the patient preferred exploratory
laparotomy. During the transoperative period, both ovaries were observed to have
increased in volume, with a parahiliary linear rupture zone of 5 cm in length, with no
evidence of active bleeding. After confirmation of haemostasis, the ovary was sutured
in two planes. The patient was discharged from hospital after 48 hours, with evident
clinical improvement and satisfactory postoperative evolution.
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CONCLUSIONS: Transvaginal follicular aspiration is a safe procedure, although not
without risks and complications that can affect not only the outcome of in vitro ferti-

lization, but can be serious and even fatal for the patient.

KEYWORDS: Puncture; Embryo transfer; Ultrasound guided; In vitro fertilization; ICSI;
Abdominal pain; Laparoscopy; Exploratory laparotomy; Abdominal pain; Laparoscopy;

Exploratory laparotomy.

ANTECEDENTES

La aspiracion folicular forma parte de las acti-
vidades diarias ejercidas por los biélogos de la
reproduccion en una clinica de la especialidad.
Es uno de los procedimientos mas practicados
para obtener los ovocitos, analizarlos, clasificar-
los y fertilizarlos conforme a los lineamientos
de los procedimientos en los que se utiliza. Son
excepcionales los casos en que surgen compli-
caciones.

La aspiracion folicular guiada por ultrasonido
transvaginal, mediante culdocentesis para la
recuperacion ovocitaria en pacientes en proce-
dimientos de fertilizacién in vitro la describieron
Gleisher y su grupo en 1983." Posteriormente,
en 1985, Wikland y sus colaboradores hicieron
referencia al acceso transvesical y transvaginal
para la captura folicular, como un via alternativa
o complementaria a la via laparoscépica.?

La puncién vaginal, guiada por ecografia trans-
vaginal, es un procedimiento quirdrgico seguro
y muy practicado en clinicas de reproduccién
asistida en todo el mundo; sin embargo, no esta
exento de riesgos y complicaciones.>?

Las complicaciones asociadas con la puncion
vaginal incluyen: hemorragia en sitios de
puncion ante el trayecto de la aguja, como el
cuello uterino, la vagina e, incluso, el dtero,

infecciones, lesiones en los érganos pélvicos
vecinos que afectan el desenlace del tratamiento
de reproduccién asistida per se y que pueden
resultar potencialmente fatales.3->7.910

CASO CLiNICO

Paciente de 37 afos, con antecedente familiar
de diabetes mellitus e hipertension arterial
sistémica, fractura de olecranon tratada con
reduccion abierta a los 6 afos, menarquia a los
12 afos, ritmo menstrual de 28 x 4, nuligesta,
con antecedente de ciclo de fertilizacién in vitro
con transferencia de 3 embriones, sin éxito. El
segundo ciclo de fertilizacién in vitro y transfe-
rencia embrionaria con ICSI se indicé por factor
masculino con astenozoospermia severa.

Se recurrié a un protocolo de estimulacién y
antagonistas en protocolo flexible, en dosis
diaria, a partir del séptimo dia, con 250 mcg al
dia de cetrorelix durante 5 dias. La estimulacion
ovdrica se llevé a cabo durante 10 dias, con una
combinacién de FSH recombinante a dosis de
150 Ul al dia y menotropinas a dosis de 300 Ul
al dia. El disparo se realizé con 250 mcg al dia
de hCG recombinante al décimo primer dia de
estimulacion. La aspiracion se realizé a las 36
horas del disparo, con anestesia general endo-
venosa con propofol, fentanilo y midazolam y
con guia ecografica transvaginal con un equipo
Mindray modelo 9900.

https://doi.org/10.24245/rmmr.v11id.4476



Gonzalez-Macedo J y col. Hemoperitoneo masivo secundario a ruptura ovarica

Se utiliz6 una aguja de un solo lumen 17 Gauge
y longitud de 30 cm, modelo Cook Medical.
Se aspiraron 3 foliculos mayores de 17 mm en
el ovario derecho y 5 del ovario izquierdo. Al
finalizar la aspiracién folicular se observé san-
grado vaginal en el sitio de la puncién dirigido
al ovario izquierdo; cedié mediante compresién
durante menos de 2 minutos. La paciente sali6
de la clinica con una molestia leve en el hipo-
gastrio y signos vitales normales. A las 4 horas
posteriores, la paciente refirié dolor abdominal
difuso que aumento en intensidad. Se decidi6
hospitalizarla a las 13 horas de la aspiracion
folicular debido a: palidez, deshidratacién, pal-
pitaciones, dolor intenso de predominio en la
fosa iliaca derecha, pungitivo, irradiado a todo
el abdomen, distension abdominal y signos de
irritacién peritoneal, tension arterial de 123-77
mmHg, 120 Ipm, frecuencia respiratoria de 20,
saturacion porcentual de oxigeno de 98%. En el
rastreo con ultrasonido abdominal se encontr6
liquido libre en gran cantidad, razén por la que
se propuso la laparoscopia, pero la paciente
prefirié la laparotomia exploradora.

En los estudios preoperatorios se reportaron: he-
moglobina de 10.9 g/dL, hematocrito de 34.5%,
246,000 plaquetas, 8500 leucocitos, tiempo de
protrombina de 14 segundos, tiempo parcial de
tromboplastina de 42 segundos, hemotipo “0”
positivo. No hubo control previo a la aspiracién
folicular.

Durante el transoperatorio se observaron ambos
ovarios aumentados de volumen, el derecho de
6 x 5 cm, con una zona de ruptura lineal parahi-
liar de 5 cm de longitud, sin datos de sangrado
activo (Figuras 1y 2). Después de confirmar la
hemostasia se suturd el ovario en dos planos.
En el primero se afronté el estroma ovérico con
puntos simples de Vicryl 00 y, en el segundo, la
corteza con puntos simples del mismo material
(Figura 3). El sangrado transoperatorio se report6
en 1000 mL. Los estudios de laboratorio en el

Figura 1. Exteriorizacion del ovario derecho a través
de la laparotomia.

Figura 2. Sitio de la ruptura ovdrica en la porcién
parahiliar, donde se observa la ausencia de sangrado
activo.

posoperatorio, a las 24 horas, reportaron: he-
moglobina de 8.9 g/dL, hematocrito de 27.7%.
Se transfundi6 un paquete globular de 250 mL de
concentrado eritrocitario. La paciente fue dada
de alta del hospital a las 48 horas, con mejoria
clinica evidente. La evolucién postoperatoria
fue satisfactoria.
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Figura 3. Ovario derecho reconstruido en dos planos
de sutura. El primer plano con puntos simples de acido
poliglicélico 00 en el estroma y el segundo con puntos
simples de la misma sutura en la corteza ovarica.

DISCUSION

La aspiracion folicular guiada por ultrasonogra-
fia transvaginal es un procedimiento rutinario
en todas las clinicas de reproduccién asistida
del mundo. Se considera simple y seguro pero
no por ello exento de riesgos y complicaciones
potencialmente fatales: hemorragia, infeccién,
sangrado y lesién de estructuras pélvicas.

En la bibliografia puede encontrarse una serie
de recomendaciones preventivas y guias clini-
cas. Entre esas recomendaciones se insiste en
la evaluacién preanestésica y multidisciplinaria
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previa, la evaluacion de riesgos especificos,
implementacién de equipos de respuesta ante
emergencias, evitar punciones ovdricas y vagi-
nales repetidas, agregar alternativas tecnolégicas
como el ultrasonido doppler a la guia ecogréfica
vaginal y, por Ultimo, profundizar en la investi-
gacién de controversias, como la preparacion
vaginal previa a la aspiracion, y prescripcién de
antibiéticos profilacticos.>*

El caso aqui reportado es el segundo que se
registra en la bibliografia relacionado con una
ruptura ovarica posterior a la puncién folicular.
En gran parte de los casos asociados con hemo-
peritoneo el origen del sangrado se encuentra
en los sitios de la puncién ovdrica.’ La pérdida
hemdtica maxima permitida a las 24 horas de
la aspiracion folicular, por via transvaginal no
complicada, es de 230 mL'" sin que ello tenga
relacion con el didmetro folicular, cantidad de
foliculos aspirados, de ovocitos recuperados,
concentraciones en suero de estradiol y dura-
cién del procedimiento.'" La pérdida hematica
mayor se observa en las primeras 4 a 6 horas y
alas 72 horas los cambios hematolégicos prac-
ticamente siempre se recuperan.' En el caso
aqui comunicado el inicio de manifestaciones
clinicas comenzé a las 4 horas del procedimien-
to, de manera semejante a la descrita cuando
el origen del sangrado es en sitio(s) de puncién
ovdrica.

La toma de decisiones es muy importante en la
evolucién de un caso de estas caracteristicas; el
retraso de la cirugia mayor de 10 horas se rela-
ciona con mayor riesgo de ooforectomia.” En este
caso, a pesar de que el tiempo de la intervencién
fue mayor a lo descrito, se logré el control he-
mostatico y la preservacion ovdrica mediante la
sutura en dos planos del sitio de ruptura. No debe
haber diferencia en el comportamiento médico
ante el cuadro de dolor abdominal de la pacien-
te, por lo que debe seguirse la recomendacion
de las guias de practica clinica para tal efecto.
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El dato mas relevante para el clinico y debido
al antecedente de captura ovular, debera ser el
reporte del ultrasonido Doppler. Se recomienda
decidir la via de acceso con base en los hallaz-
gos del ultrasonido: cantidad de liquido libre,
origen probable del sangrado, etc. Las opciones
son la via laparoscépica o abdominal, ambas
estan indicadas pero la decision de elegir una
u otra depende de factores relacionados con
la experiencia del cirujano y la infraestructura
hospitalaria, entre otros.

La captura ovular es un procedimiento de rutina
en una clinica de reproduccién asistida. Si bien
es cierto no se encuentra exenta de complicacio-
nes también lo es el que son raras en frecuencia
y repercusién clinica. Su prevencion depende,
directamente, de la experiencia clinica del mé-
dico, de su conocimiento de las caracteristicas
y antecedentes clinicos de la paciente y de su
pericia al realizar la captura folicular.

Una curva de aprendizaje suficiente para
sustentar que el clinico cuenta con una pre-
paracién adecuada, consiste en la practica
supervisada de al menos 50 procedimientos
para considerar que ha superado la posibilidad
de causar eventos adversos; sin embargo, esta
cifra puede ampliarse y mostrar resultados di-
ferentes con base en las caracteristicas de cada
centro de preparacion y ensefanza para asumir
esa experiencia.

CONCLUSION

Las complicaciones hemorragicas son las que
mas se observan después de la aspiracion fo-
licular guiada por via transvaginal. El sitio de
sangrado, cuando el origen es ovarico, proviene
de los sitios de puncién. La ruptura ovdrica es
una complicacién poco frecuente que requiere

diagndstico temprano para evitar la pérdida
del ovario afectado o un desenlace fatal para
la paciente.
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