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El embarazo etcdpico ovdrico es una forma poco
frecuente de presentacién, cuya incidencia oscila en-
tre el 0,5 y el 3% de las gestaciones extrauterina'*,
si bien ésta parece ir en aumento. Se describen co-
mo factores de riesgo importantes: la utilizacion del
dispositivo intrauterino (DIU), el antecedente de en-
fermedad inflamatoria pélvica (EIP) y la cirugia pel-
vicoabdominal previa, factores también presentes en
el ectdpico tubarico'”7; algunos autores comienzan
a citar la fecundacién in vitro-transferencia embrio-
naria como factor de riesgo!. La presentacion clinica
también es similar, por lo que el diagnéstico dife-
rencial entre ambos cuadros en ocasiones es dificul-
toso a pesar de disponer de la ultrasonografia con
sonda vaginal. En 1978 Spiegelberg postulé unos cri-
terios que se utilizan hoy dia para el diagnéstico di-
ferencial y que son los siguientes®:

1. Trompa homolateral intacta.

2. Saco fetal que ocupa la posicién del ovario.

3. Tejido ovérico presente en la pared del saco
fetal.

4. Ovario que contacta con el ttero a través del
ligamento ttero-ovarico.
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Con la introduccién de la laparoscopia podemos
realizar un diagndstico definitivo y a la vez tenemos
la posibilidad de efectuar un tratamiento quirtrgico®.
Sin embargo, en muchas ocasiones es preciso recu-
rrir a la via laparotémica debido a la situacion clini-
ca de las pacientes.

Hay que destacar también que se precisa de la
confirmacion histological® para etiquetar una gesta-
cién ectopica como de localizacion ovarica.

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 33 afos de edad que
ingresé procedente de urgencias por dolor en hi-
pogastrio de 6 dias de evolucién y amenorrea de 7
semanas. El tnico antecedente personal de interés
fue una nefrolitiasis derecha. Los antecedentes obs-
tétricos fueron un embarazo con parto por cesarea,
un aborto y un embarazo ectépico tubdrico dere-
cho con salpinguectomia parcial. La menarquia fue
a los 10 afios y la férmula menstrual era eumeno-
rreica.
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Figura 1. Ultrasonografia vaginal: masa anexial de 65 x 75 mm
con imagen econegativa en el interior de 23 mm que contiene
polo hiperecogénico de 12 mm.

En la exploracion se evidencié dolor a las palpa-
ciones superficial y profunda en hemiabdomen infe-
rior, siendo el signo de Blumberg positivo. En la ex-
ploraciéon ginecolédgica destacé una movilizacién
cervical muy dolorosa.

Desde el punto de vista hemodindmico, la pa-
ciente presentaba presion arterial de 100/65 mmHg
y frecuencia cardfaca de 90 lat/min. Los datos anali-
ticos estaban dentro de la normalidad (hematdcrito
del 34,7%; hemoglobina de 11,9 g/dl).

Ecogréficamente se observd un ttero no gestante
y un engrosamiento anexial de 65 x 75 mm (fig. 1)
con imagen anecoica en su interior de 23 mm que
contenfa polo hiperecogénico. También se aprecié
moderada cantidad de liquido libre en el fondo del
saco de Douglas.

El titulo de BHCG en el momento del ingreso fue
de 34.455 mUI/ml

Ante el diagnéstico de abdomen agudo ginecol6-
gico y con la sospecha de embarazo ectépico se re-
alizé laparoscopia de urgencia y se hallé6 un hemo-
peritoneo importante por un embarazo ovdrico
derecho de 7 x 6 c¢cm, sangrante. Se procedié a rea-
lizar laparotomia debido a la hemorragia activa, que
empeor6 rdpidamente el estado hemodindmico de la
paciente. Se practic ovariectomia derecha y salpin-
guectomia parcial izquierda por expreso deseo de la
paciente.

Durante el acto quirtirgico la paciente precisé la
transfusiéon de dos unidades de concentrado de he-
maties, ya que la analitica objetivd un descenso del

Figura 2. Corte sagital de ovario derecho donde se identifican
cortical ovdrica, cavidad amniética y embrion.

Figura 3. Parénquima ovdrico con foliculos en diversos estadios
en contacto con el trofoblasto y las vellosidades coriales.

hematécrito al 24,9% y de la hemoglobina a 8,7 g/dl.
El postoperatorio evolucioné satisfactoriamente con
un descenso de la PHCG hasta un titulo de 4.802
mUI/ml a las 48 h.

Macroscopicamente se identific6 el ovario dere-
cho de 7,5 x 6 x 4 cm con areas edematosas y una
zona periférica que podria corresponder a la cortical
ovdrica. Se evidencié también la presencia de una
cavidad amniética de 3,2 x 2 cm dentro de la cual
habia un embrién de 12 mm (fig. 2).

Microscopicamente se confirmé la presencia de
una placenta en contacto con parénquima ovarico
con células del citio y sincitiotrofoblasto (fig. 3) for-
mando nidos que progresaban hacia los vasos, en-
contrdndose invadidos por los mismos. Aparecia un
cuerpo liteo en el parénquima ovdrico. También se
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localizaban membranas ovulares y un embrién con
un avanzado estado de autdlisis. La trompa izquier-
da no presentaba alteraciones histolégicas.

DISCUSION

Nos encontramos ante un caso muy peculiar de
embarazo ectdpico ovdrico debido a los anteceden-
tes obstétricos de la paciente. El hecho de haber si-
do intervenida por embarazo ectépico tubdrico pre-
vio nos hizo pensar, en primer lugar, en un
embarazo ectépico contralateral. Son muiltiples los
casos en los que se destaca la utilidad de la ultraso-
nografia vaginal como herramienta para poder esta-
blecer un diagnostico'®!3. En nuestro caso, no fue
concluyente, probablemente debido a los antece-
dentes de la paciente.

El diagnostico de certeza de la localizacion se ob-
tuvo a través de la laparoscopia: embarazo ectdpico
ovdrico del lado salpinguectomizado.

No estd clara la via por la que se produjo la fe-
cundacion. Intraoperatoriamente se reconocié un
fragmento de trompa que pudo repermeabilizarse.
La otra posibilidad es que la fecundacién se produ-
jera a través de la trompa contralateral. Entre los ar-
ticulos revisados no se ha encontrado un caso simi-
lar al nuestro en el cual apoyar nuestras hipétesis.

Respecto a los factores de riesgo descritos en la
bibliografial>8, vemos que en nuestro caso se cum-
ple el antecedente de cirugfa abdominal previa, sien-
do ésta doble: parto por cesdrea y salpinguectomia
parcial por gestacion tubdrica. Nunca fue portadora
de DIU ni presenté antecedentes de EPL

Respecto a los criterios diagndsticos de Spielgel-
berd, publicados en 1978 para identificar las verda-
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deras implantaciones sobre el ovario de un ectdpi-
co, vemos que no se cumplen integramente, puesto
que la “trompa ipsolateral no estaba intacta” por la
peculiaridad de nuestro caso (salpinguectomia par-
cial previa), aunque si se cumple el resto y en la
descripcién microscépica se identifica claramente
como un embarazo dentro del parénquima ovdrico.

El diagnéstico clinico de la gestacién ovarica es
dificil de establecer, ya que la sintomatologia y los
datos de la exploraciéon no difieren de los obtenidos
en el embarazo tubdrico. Incluso con la utilizacion
de la sonda transvaginal localizar el embarazo como
ovarico es complicado, siendo la laparoscopia el
método definitivo de diagnéstico.

Son varios los autores que destacan la utilidad de
la titulacion de BHCG!*!2 como adyuvante a la eco-
graffa en el diagnostico de la gestacion ectopica. En
nuestro caso, un valor de 34.455 mUI/ml, junto con la
imagen ecogréfica, permitié establecer el diagndstico
de embarazo ectdpico. En cualquier caso el diagnosti-
co definitivo se efecttia a través de la laparoscopial®.

Desde el punto de vista terapéutico, la tendencia
actual viene a ser conservadora debido a las carac-
teristicas de estas pacientes, mujeres jévenes y mu-
chas veces con deseos genésicos no cumplidos. Se
ha descrito incluso la utilizacién de metotrexato en
algunos casos seleccionados!'®!* con buenos resulta-
dos. Hoy dia, con la introduccién de la laparoscopia
contamos con una medida terapéutica eficaz y a la
vez conservadora!®!>.

En nuestro caso, debido a la situacion clinica de
la paciente se procedi6 a realizar laparoscopia que
confirmé el diagnéstico. Hubo que efectuar recon-
version laparotomica debido a que se encontré un
ectopico accidentado con hemorragia abundante
que fue imposible de controlar por laparoscopia.



A. Martin, M. Cabrera, A. Alonso, M. Claver—Embarazo ectépico ovarico postsalpinguectomia parcial por gestacién ectdpica ipsolateral

BIBLIOGRAFIA

. Marcus SY, Brindsen PR. Primary ovarian pregnancy after in
vitro fertilization and embryo transfer: report of seven cases.
Fertil Steril 1993; 60: 167-169.

. Martinez J, Guerrero M, Berzosa ], Lazaro R, Castafio I, Bo-
dega A et al. Embarazo ovdrico: nuestra casuistica. Clin Invest
Gin Obst 1995; 22: 294-297.

. Salas JS, Reyero MP, Gonzilez MA, Garcia M, Nieves C. Em-
barazo ectopico ovdrico. An Med Interna 1995; 12: 192-194.

. Vasiler SA, Sauer MV. Diagnosis and surgical management of
ovarian pregnancy. Surg Gynecol Obstet 1990; 170: 395-398.

. De Vries K, Shapiro I, Degani S, Levitan Z, Mitrani A, Sharf M.
Ovarian pregnancy in association with an intrauterine device.
Int ] Gynecol Obstet 1983; 21: 65-70.

. Ercal T, Cinar O, Mumcu A, lLacin S, Ozer E. Ovarian preg-
nancy; relationship to an intrauterine device. Aust NZJ Obstet
Gynaecol 1997; 37: 362-364.

. Reichman ], Goldman JA, Feldberg D. Ovarian pregnancy: as-
sociation with IUD, pelvic pathology and recurrent abortion.
Eur J Obstet Gynecol Biol Reprod 1980; 12: 333-337.

. Spiegelberg O. Zur casuistic der ovarial schwang erschaft.
Arch Gynak 1978; 13: 73.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

. Seinera P, Di Gregorio A, Arisio R, Decko A, Crana E Ovarian

pregnancy and operative laparoscopy: report of eight cases.
Hum Reprod 1997; 12: 608-610.

Mall AK. A case report emphasizing the need for careful his-
tologic review. ] Reprod Med 1996; 41: 453-454.

Cacciatore B, Stenman UH, Ylostalo P. Diagnosis of ectopic
pregnancy by vaginal ultrasonography in combination with a
discriminatory serum hCG lefel of 1000 Ul/L; Br Obstet Gyne-
col 1990; 47: 904-908.

Marret H, Hamamah S, Alonso AV, Pierre F. Case report and
review of the literature: primary twin ovarian pregnancy. Hum
Reprod 1997; 12: 1813-1815.

Kudo M, Tanaka T, Fujimoto S. A successful treatment of ova-

rian pregnancy with methotrexate. Nippon Sanka Fujinka
1988; 40: 811-813.

Shamma N, Schwartz L. Primary ovarian prgnancy successfully
treated with methotrexate. Am ] Obstet Gynecol 1992; 167:
1307-1308.

Russell JB, Cutter RL Transvaginal ultrasonographic detection
of primary ovarian pregnancy with laparoscopic removal: a
case report. Fertil Steril 1989; 51: 1055-1056.

Prog Obstet Ginecol 2001;44:350-353

353



