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CASOS CLINICOS

Embarazo ectopico ovarico
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ABSTRACT

Ectopic pregnancy is defined as a gestation out of
the endometrial cavity. The most frecuent implanta-
tion is the ampular portion of the tube, next to abdo-
minal, ovarian and cervical location. The incidence of
ectopic pregnancy is increasing in the last years, but
the frecuency of ovarian pregnancies has remained
stable. The clinical diagnosis is based in sonography
and serum concentrations of 3-HCG. The preoperati-
ve diagnosis of ovarian pregnancy is difficult. The tre-
atment is ovarian wedge resection by laparoscopy or
medical therapy with methotrexate. We report the ma-
nagement of three patients in our hospital. The clini-
cal symptoms were abdominal pain and menstrual
irregularities; the diagnosis was confirmed by histo-
pathological study and the treatment was ovarian
wedge resection by laparoscopy.

INTRODUCCION

El embarazo ectdpico es aquel que se produce por
la nidacién del huevo fecundado fuera de la cavidad
uterina'?. Mds del 95% de los casos se localizan en la
trompa uterina, con mayor frecuencia en la porcion
ampular (78%), seguida de la istmica (12%), infundi-
bular (5%) e intersticial (2%)'. Entre las formas no tu-
baricas, destacan el embarazo cornual (3%), abdomi-
nal (1,3%), ovérico (0,5%)?, intraligamentario (0,1%)
y cervical (0,1%)".

La incidencia del embarazo ectdpico ha aumentado
en nuestro pais hasta tasas entre 4,4 y 9,0 por 1.000
recién nacidos vivos. En Andalucia, la incidencia en-
tre los afios 1992 y 1996 habia aumentado un 33% y
la tasa fue de 8,8 por 1.000 recién nacidos vivos’. La
frecuencia del embarazo ectépico ovdrico es de
1:3.000 recién nacidos*.

Los sintomas habituales del embarazo ectdpico
ovdrico son similares a los de cualquier otra localiza-
cién y consisten en amenorrea, dolor abdominal*’ y
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metrorragia'. La amenorrea es de corta duracién, ha-
bitualmente entre 7 y 10 semanas; en ocasiones esta
falseada por la presencia de metrorragias y puede
confundirse con una menstruacién. El dolor abdomi-
nal se manifiesta en la parte inferior del abdomen,
con intensidad variable segtn la existencia o no de ro-
tura tubdrica. En caso de rotura, se produce dolor
agudo y severo por irritacion peritoneal. Puede existir
sincope o shock como consecuencia del hemoperito-
neo en el 20% de los casos*. La presencia de abdo-
men agudo o hemoperitoneo es mas frecuente en el
ectopico ovdrico que en el de localizacién tubdrica
debido al retraso en el diagnéstico*. La metrorragia
suele ser escasa y de sangre oscura y recidivante, apa-
reciendo en el 50-80% de los casos.

El diagndstico del embarazo ectdpico ovdrico se
basa en la sintomatologia clinica, la ecografia vaginal
y la determinacidn seriada de B-HCG. El diagndstico
de certeza del embarazo ectdpico puede realizarse
s6lo si se identifica el embrion o la actividad cardiaca
fuera del ttero, situacién que sucede en el 3,7% de
los casos'. Los signos ecograficos indirectos de emba-
razo ectépico son’: ausencia de saco gestacional intra-
utero visible con valores de B-HCG superiores a
1.000-1.500 U/1, masa anexial préxima al ovario por
fuera del contorno lateral del tdtero de ecogenicidad
aumentada, masa anexial heterogénea en caso de he-
matosalpinx o la presencia de liquido libre en el saco
de Douglas en cantidad variable. En caso de embara-
70 ectépico ovdrico se produce un engrosamiento del
ovario asociado a un anillo hiperecogénico con un
drea hipoecoica en su interior como hallazgo mas fre-
cuente’, o la presencia de actividad cardfaca factible’.

La determinacién aislada de B-HCG nos orienta
hacia el diagnéstico de embarazo ectépico gracias a la
correlaciéon de las cifras aisladas con la ecografia
transvaginal, ya que la ausencia de saco gestacional
intrattero con cifras superiores a 1.000-1.500 U/I nos
orienta hacia la sospecha de embarazo ectépico®. La
determinacion seriada de B-HCG forma parte atin del
algoritmo diagndstico: en las primeras semanas de
embarazo intrauterino normal los valores de B-HCG
se duplican cada dos dias, si el incremento es menor
se asocia con embarazo ectépico'.
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El tratamiento del embarazo ectdpico ovarico con-
sistfa en laparotomia con ooforectomia, aunque re-
cientemente en los casos de diagndstico precoz se
puede realizar reseccidén ovdrica mediante laparosco-
pia®.

Presentamos 3 casos de embarazo ectdpico ovdrico
diagnosticados en nuestro servicio de ginecologia en-
tre junio y agosto de 2006, como contribucién al es-
caso nimero de embarazos ectdpicos ovaricos descri-
tos en la literatura médica.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Paciente de 25 afios que acudidé a urgencias de
nuestro hospital por dolor suprapiibico y metrorragia
de cantidad como regla de 20 dias de evolucién. Entre
sus antecedentes personales destacaban una hernia de
hiato y hepatitis A, y no habfa sido intervenida quirtr-
gicamente de forma previa. Entre sus antecedentes gi-
necoldégicos destacaban: FUR: 9/5/06, tipo menstrual
4-5/30 y menarquia a los 14 afios. A la exploracion,
se objetivaron restos escasos de sangrado y un ttero
doloroso a la exploracién. En la ecografia transvagi-
nal, se objetivé un ttero vacio, anejo izquierdo nor-
mal, una imagen adyacente al ovario derecho de 21 X
24 mm compatible con embarazo ectépico y modera-
da cantidad de liquido libre en el saco de Douglas. En
la analitica general presentaba: hemoglobina 12,3
g/dl; leucocitos 15.500; neutréfilos 70,4%, y B-HCG
2.200 mU/ml. Con el diagnéstico de sospecha de em-
barazo ectdpico accidentado, se decide realizar una
laparoscopia diagnéstica, en la que se visualizé un
utero y anejo izquierdo normal, trompa derecha nor-
mal y ovario derecho con zona hemorragica en polo
inferior que presentaba sangrado activo compatible
con ectépico ovdrico derecho. Se realiz6 una ooforec-
tomia parcial. En la anatomia patoldgica se objetivd
gran cantidad de vellosidades coriales y restos de
cuerpo liteo compatible con embarazo ectdpico ova-
rico (fig. 1). El postoperatorio transcurrié sin inciden-
cias. La paciente fue dada de alta a los dos dias.

Caso 2

Paciente de 38 afios, con amenorrea de 11 sema-
nas, que acudi6 al servicio de urgencias por metro-
rragia y dolor pélvico inespecifico. No presentaba
antecedentes personales de interés clinico. Entre
sus antecedentes ginecoldgicos destacaban: FUR
13/4/06, tipo menstrual 5/30 y paridad 5 partos eutd-
cicos. A la exploracidn, se objetivé un cérvix sano de

multipara, cerrado, y escasos restos de sangrado en la
vagina. En la ecografia transvaginal, se objetivé un
utero regular y vacio, con un endometrio de 6 mm. El
ovario y la trompa izquierda eran normales y el anejo
derecho demostr6 una imagen de saco gestacional
con embrién una longitud coronilla-nalgas (CRL) de
12 mm (7 + 3 semanas) sin latido. No habia liquido
libre en el saco de Douglas. La analitica general pre-
sentd: hemoglobina 14,2 g/dl; leucocitos 8.000, con
un 58,6% de neutrdfilos y coagulacion normal. En la
laparoscopia se objetivé un ttero de caracteristicas
normales, el ovario izquierdo y ambas trompas nor-
males y el ovario derecho con hematoma en su inte-
rior. Se realizé una ooforectomia derecha. La anato-
mia patoldgica objetivé abundantes vellosidades
coriales, bien formadas, acompafiadas de abundante
material hematico y estructuras ovdricas reconocibles
e incluido un cuerpo liteo gravidico, compatible con
embarazo ectdpico ovarico derecho. El postoperato-
rio transcurrié con normalidad y la paciente fue dada
de alta a los 2 dfas.

Caso 3

Paciente de 29 afios, que acudi6 al servicio de ur-
gencias por dolor en fosa la iliaca derecha, de 6 dias
de evolucién. Entre sus antecedentes personales pre-
sentaba alergia a ibuprofeno, sin intervenciones qui-
rurgicas ni enfermedades de interés, y entre sus ante-
cedentes ginecoldgicos: FUR 8/8/06, tipo menstrual
4/23, menarquia a los 13 afios y paridad 2002 0. A la
exploracién, se objetivé un cérvix sano, de nulipara, y
ausencia de sangrado. La ecografia transvaginal mos-
tré un ttero regular en anteversion con endometrio de

Fig. 1. Seccién ovarica donde se muestra cuerpo liteo gravidico, con
areas hemorragicas e invadido por vellosidades coriales (HE, x 4).
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6 mm, ovario izquierdo con foliculos, ovario derecho
que en conjunto mide 54 X 23 mm, con imagen ane-
coica de aproximadamente 3 cm, que podria corres-
ponder a cuerpo liteo. Adyacente al ovario derecho,
una imagen de 28 mm compatible con vesicula gesta-
cional. Habfa moderada cantidad de liquido libre. Se
realiz6 una analitica general: hemoglobina 14,4 g/dl;
hematocrito 41,1%; leucocitos 9.400; neutrofilos
74,1%; coagulacion normal y B-HCG 3.506 mU/ml.

Con diagnostico de sospecha de embarazo ectépico
derecho, se decidi6 realizar una laparoscopia diagnos-
tica: el dtero y el anejo izquierdo eran normales, el
ovario derecho era sangrante y la trompa derecha era
normal; el hemoperitoneo era de 400 ml. Se realiz6
una ooforectomia parcial derecha. La anatomia pato-
l6gica aprecié una gran cantidad de vellosidades co-
riales, bien formadas y reconocibles, ademds de un
cuerpo liteo gravidico, todo ello compatible con em-
barazo ectdpico ovdrico derecho. El postoperatorio
transcurrié con normalidad y se dio de alta a la pa-
ciente a los 2 dias.

El nimero de embarazos ectdpicos descritos en
nuestro servicio entre los afios 1998 y 2005 es de 268,
de los que 8 eran de localizacion ovdrica, con lo que
el porcentaje de ectdpicos ovdricos es de 2,99% del
total de embarazos ectdpicos en este periodo. La tasa
de embarazo ectdpico en nuestro servicio entre los
afios 1998 y 2005 fue del 1,71% de todos los partos.
La tasa de ectdpico ovdrico es de 1:1.943 recién naci-
dos.

DISCUSION

La frecuencia del embarazo ectdpico ovarico oscila
en la literatura médica entre el 0,5 y el 3% de los em-
barazos ectdpicos®, con una frecuencia de 1:3.000 re-
cién nacidos* o 1:7.000 gestaciones®. En la serie de
Bouyer et al®, la localizacién mds frecuente de emba-
razo ectopico fue la ampular (70%) e istmica (12%),
seguida de la fimbrica (11,1%), ovarica (3,2%), in-
tersticial (2,4%) y abdominal (1,3%). La localizacién
ovarica del embarazo ectdpico fue descrita en el 2,7%
de las gestaciones ectdpicas en la serie de Raziel et
al*. La incidencia de embarazo ect6pico ha aumenta-
do en los dltimos 25 afos en los paises occidentales y
en Espafa del 0,5 al 1-2,4% en la actualidad'. Res-
pecto a los embarazos ectdpicos ovaricos, ain consti-
tuyen una rareza, aunque se ha comunicado en diver-
sas series un incremento en el nimero de casos>®, en
muchas ocasiones en relacién con las mejoras en el
diagndstico precoz y al aumento de técnicas de repro-
duccion asistida, comunicandose casos incluso de
embarazo ectdpico bilateral®.

Entre los factores de riesgo asociados al embarazo
ectdpico ovdrico hay que destacar la presencia de dis-
positivo intrauterino (DIU). La presencia de DIU se
describe entre el 43 y el 68% de las pacientes segin
las series*® y en el andlisis multivariante el dnico fac-
tor asociado de forma significativa con el lugar de
produccién de embarazo ectépico es la presencia de
DIU, el cual se asocia con mds frecuencia a embara-
zos ectépicos distales (incluyendo el ovérico)>'?. La
hipétesis de esta asociacién es que el DIU reduce la
implantacion intrauterina un 99,5% y la tubdrica un
95%, pero no tiene efecto protector frente al embara-
70 ectépico ovdrico®.

El diagndstico de embarazo ectépico ovdrico es
mds complicado que el de embarazo tubdrico, con lo
que en ocasiones el diagndstico no se realiza de for-
ma precoz e incluso es dificil el diagnéstico preopera-
torio. El dolor abdominal estd presente en el 89% de
los casos y las irregularidades menstruales en el
74%*, nuestras 3 pacientes presentaron dolor abdomi-
nal y dos de ellas, alteraciones menstruales. Se descri-
ben cifras de pacientes con hemoperitoneo del 21%
de los casos* debido al incremento de la vasculariza-
cion ovdrica y la rotura ovarica posterior que se pro-
duce en caso de retraso en el diagndstico.

El diagnéstico del embarazo ectépico ovdrico se
establece mediante la determinacién de B-HCG y la
ecografia transvaginal. El diagnéstico ecografico dife-
rencial hay que establecerlo con el cuerpo liteo, de
forma que el embarazo ectpico ovarico presenta una
ecogenicidad superior, mientras que el cuerpo ldteo
presenta una disminucién de la ecogenicidad de la pa-
red y un patrén interno con estructura anecoica'l. El
Doppler color se aplicard en los casos que existan du-
das en la naturaleza de la masa anexial, identificando
la sefial de flujo de la corona trofoblastica mediante
un patrén vascular continuo de baja impedancia’!!.

En algunas ocasiones el diagndstico de ectdpico
ovdrico se realiza de forma intraoperatoria durante la
laparoscopia®!?, objetivando la normalidad de ambas
trompas y una masa adyacente al ovario, en ocasiones
con sangrado activo, tal como ocurrié en dos de nues-
tras pacientes. El diagnéstico de embarazo ectdpico
primario se basa en unos criterios>*¢ inicialmente
descritos por Spiegelberg!? para diferenciar los emba-
razos de localizacion ovdérica de los de localizacién
tubdrica, que puedan comprometer secundariamente
al ovario: las trompas estdn intactas y separadas del
ovario, la gestacidon ocupa la posiciéon normal del ova-
rio, la gestacion estd conectada al ttero a través del li-
gamento uteroovdrico y el tejido ovarico estd presente
adyacente al saco gestacional en la muestra tisular en-
viada para estudio anatomopatolégico.
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El tratamiento del embarazo ectdpico ovarico tradi-
cional consiste en la ooforectomia o reseccién en
cufia amplia del ovario mediante laparotomia o lapa-
roscopia*. Actualmente, en casos de diagndstico pre-
coz, la reseccion del saco gestacional por via laparos-
cépica constituye el tratamiento de eleccion®*®, de
forma que se preserva la fertilidad gracias a la conser-
vacién ovarica. En nuestros casos, fue posible la con-
servacion del resto del ovario en 2 pacientes; en la
otra se realiz6 ooforectomia por imposibilidad de
mantener tejido ovdrico sano. En la serie de Raziel et
al*, la laparoscopia constituyé el procedimiento mads
realizado (84%), seguido de la laparotomia (10%),
que se realizé en las pacientes con shock hipovolémi-
co. En el 74% de los casos se realizo reseccion ovari-
ca parcial®.

El metotrexato de manera sistémica también se ha
utilizado como alternativa en embarazos ectdpicos
oviricos diagnosticados de forma temprana*'®. Los
requisitos para el éxito del tratamiento son un tamafio
del saco ovular inferior a 30 mm y ausencia de signos
ecogrificos de actividad cardiaca embrionaria'®.

RESUMEN

El embarazo ectdpico se define como todo embara-
zo implantado fuera de la cavidad endometrial. La lo-
calizacién mas frecuente es la tubarica, fundamental-
mente en la porcion ampular de la trompa, seguida
del embarazo ectépico cornual, abdominal, ovarico y
cervical. La incidencia del embarazo ectépico ha au-
mentado en los ultimos afios, pero la tasa de embara-
70 ectépico ovdrico permanece estable. El diagnéstico
se establece de manera similar al embarazo ectépico
de otra localizacién, mediante ecografia y niveles de
B-HCG en sangre; el diagndstico preoperatorio de
embarazo ectopico ovdrico es mas dificil. El trata-
miento consiste en la reseccién del saco gestacional u
ooforectomia por via laparoscdpica o el tratamiento
con metotrexato en los casos precoces. Se exponen
los casos clinicos de tres pacientes que acudieron por

dolor abdominal y metrorragia a nuestro hospital; el
tratamiento consistié en reseccién ovdrica por lapa-
roscopia y el diagndstico se confirmé mediante estu-
dio anatomopatoldgico.
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