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PALABRAS CLAVE Resumen La gestacion ovarica es una forma de presentacion poco habitual del embarazo
Embarazo ectépico; ectopico. El diagndstico preoperatorio es dificil; algunos se diagnostican durante la intervencion
Embarazo ovarico; pero la mayoria necesita confirmacion histopatoldgica. El tratamiento de eleccion es intentar la
Criterios de Spiegelberg; preservacion de tejido ovarico para mantener la fertilidad mediante la enucleacién del saco
Tratamiento gestacional o la reseccion en cufia del ovario, preferiblemente por via laparoscopica. En algunos

casos el tratamiento con metotrexato intramuscular puede ser efectivo. Presentamos 2 casos de
embarazo ectopico ovarico en nuestro hospital.
© 2012 SEGO. Publicado por Elsevier Espaifa, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract Ovarian pregnancy is an uncommon type of ectopic pregnancy. Preoperative diag-
nosis is difficult. Some cases are diagnosed during surgery and most need to be confirmed by
histopathological study. The treatment of choice is conservative ovarian surgery to preserve

Treatment
fertility such as enucleation of the gestational sac or wedge resection of the ovary, preferably by
laparoscopy. In some cases intramuscular methotrexate could be effective. We report two cases
of ectopic ovarian pregnancy in our hospital.
© 2012 SEGO. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
Introduccion porcién ampular’. Existen formas no tubaricas, como los

embarazos cornuales (3%), abdominales (1,3%), ovaricos
(0,5%), intraligamentarios (0,1%) y cervicales (0,1%).

La localizacién ovarica es una forma de presentacion poco
habitual del EE. El primer caso fue descrito por San Maurice
en Francia en el afio 16823, Tiene una incidencia de 1:7.000-
40.000 recién nacidos vivos, pero en la literatura solo existen
entre 300-400 casos descritos hasta la fecha*®. Al igual que
* Autor para correspondencia. en los EE de otra localizacion, los sintomas son amenorrea,

Correo electrénico: monica.pato@yahoo.es (M. Pato Mosquera). dolor abdominal y sangrado genital en una paciente con

El embarazo ectopico (EE) es una gestacion que se produce
fuera de la cavidad abdominal. El 95% de los EE se localizan
en la trompa de Falopio y con mayor frecuencia en la
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historia de amenorrea y test de embarazo positivo. Cursan
con frecuencia con rotura y hemoperitoneo, puesto que es
una zona muy vascularizada. El diagndstico preoperatorio de
EE ovarico es dificil. El tratamiento de eleccion es la enu-
cleacion del saco gestacional o la reseccién en cufa del
ovario, preferiblemente por via laparoscopica®’"'°.

Presentamos 2 casos de EE ovarico que comenzaron con
dolor abdominal intenso y hemoperitoneo.

Casos clinicos
Caso clinico 1

Mujer de 18 afios que acude al Servicio de Urgencias de
Ginecologia por dolor abdominal intenso de inicio brusco
que comienza después de coito, acompanado de palidez y
mareo. Presenta una presion arterial (PA) de 109/62 mmHg.

No refiere antecedentes patologicos de interés. Como
antecedentes ginecoobstétricos presenta menarquia a los
12 aios, sangrado genital hace 25 dias que interpreté como
sangrado menstrual, tipo menstrual (TM) de 4/28 dias y una
gestacion con una cesarea. No utiliza ningiin método anti-
conceptivo.

A la exploracion fisica destaca un abdomen muy doloroso a
la palpacion, con defensa y molestia importante con la
especuloscopia y con el tacto vaginal. Se realiza un test de
gestacion, con resultado positivo. En la ecografia transvaginal
se visualiza un Utero en anteversion, con una linea endometrial
de 7 mm de grosor, sin evidenciarse saco gestacional en su
interior. Elanejo derecho esnormaly el izquierdo presenta una
formacién anecoica de 31 x 31 mm, con imagen paraovarica
heteroecoica de 38 x 38 mm. Escasa cantidad de liquido libre
en Douglas (fig. 1). Se solicita analitica, donde destaca una
hemoglobina (Hb) de 11,6 g/dl, hematocrito (Htco) del 35,3%y
una B-HCG de 4.894 mU/ml.

Ante la sospecha de gestacion ectdpica tubarica izquierda
rota, se decide realizar una laparoscopia quirtrrgica, objeti-
vando la existencia de hemoperitoneo escaso, con coagulos
organizados en Douglas. Utero, ambas trompas y ovario
derecho, normales. En el ovario izquierdo se visualiza una
formacion de contenido liquido de aspecto funcional en el

[2D] G42 {10548
PC2 1 P35

2D 3.83cm
xD/3.88cm

Figura 1 Imagen heteroecoica adyacente al ovario derecho.

Figura 2 Formacion hemorragica dependiente del ovario
izquierdo.

polo inferior y una formacion hemorragica de aproximada-
mente 3 cm, friable y con sangrado activo en el polo inferior,
sugestivo de gestacion ectdpica ovarica izquierda (fig. 2). Se
realiza enucleacion de la formacion hemorragica. El resul-
tado de anatomia patolégica viene informado como material
hematico, fragmentos deciduales y vellosidades coriales
compatible con EE ovarico. La paciente es dada de alta a
las 48 h. Durante el postoperatorio se realiza el seguimiento
de la B-HCG, que se negativiza en 15 dias.

Caso clinico 2

Paciente de 42 afos que acude a urgencias por dolor abdo-
minal intenso de inicio brusco, de 2 h de evolucion,
con sensacion nauseosa y sudoracion. Presenta una PA de
80/50 mmHg.

No refiere antecedentes patologicos de interés. Como
antecedentes ginecoobstétricos refiere menarquia a los
12 afios, relata un sangrado compatible con menstruacién
hace 20 dias, una TM de 4/28 y 3 gestaciones espontaneas,
con un embarazo a término que finaliz6 en una cesarea y
2 abortos espontaneos. Estuvo en estudio por una esterilidad
secundaria, realizandose 3 ciclos de inseminacion artificial
conyugal sin conseguir embarazo.

A la exploracion presenta dolor a la palpacion abdominal,
con defensay un utero doloroso al tacto vaginal. Se realiza un
test de embarazo, con resultado positivo. En la ecografia
transvaginal se observa un Gtero en anteversion, con una LE
de 10 mm sin visualizarse el saco gestacional intrautero. No
se pueden identificar estructuras anexiales por la presencia
de material heteroecoico compatible con coagulos que ocu-
pan el fondo del saco de Douglas e importante cantidad de
liquido libre en la cavidad abdominal. En la analitica presenta
una Hb de 10,5 g/dl y un Htco del 31,1%.

Con la sospecha de EE tubarico roto, se decide interven-
cion por via laparotémica por la presencia de hemoperitoneo.
Ala exploracion se visualizan un hemoperitoneo severoy gran
cantidad de coagulos que ocupan la pelvis. Tras la limpieza de
la cavidad abdominal se objetiva sangrado activo procedente
de la superficie del ovario derecho. Se realiza una ooforec-
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tomia derecha por afectacion importante del tejido ovarico
circundante. La anatomia patologica se informa como
ovario con cuerpo liteo y lecho de implantacion con vello-
sidades coriales en la superficie ovarica rota compatible con
gestacion ectopica. Es dada de alta a los 4 dias poscirugia.

Discusion

El EE ovarico es muy poco frecuente y segun la literatura
representa el 0,5-3% de todos los EE*''. Los factores de
riesgo asociados son el uso de dispositivo intrauterino
(DIU), cirugia pélvica laparoscopica o laparotémica, endo-
metriosis, sindrome de ovario poliquistico, historia de
esterilidad, uso de técnicas de reproduccién asistida y mal-
formaciones uterinas®’:'2,

En un estudio, en el que se incluyé a 1.800 pacientes con
EE, el DIU es el Unico factor de riesgo que se correlaciono
con los EE distales y ovaricos'>. Esto es debido a que el DIU
reduce la implantacion intrauterina y tubarica en un 99,5y
un 95%, respectivamente, pero no ofrece proteccion frente
a los EE ovaricos'. En las diferentes series de EE ovarico
publicados en la literatura, las usuarias de DIU variaban
entre un 16-90%, lo que hace pensar que deben de estar
implicados otros elementos en su etiopatogenia®'>. Nues-
tras pacientes presentaban como factores de riesgo un
antecedente de cesarea y una de ellas una historia de
esterilidad secundaria.

La localizacion del EE ovarico puede ser superficial o intra-
folicular. Las formas superficiales se producen sobre todo en
pacientes con endometriosis. La fecundacién se produce fuera
del ovario y las células granulosas del cigoto se vuelven a
adherir al foliculo roto. Las formas intrafoliculares, a suvez, se
pueden subdividir en corticales, cuando la fecundacion
se produce en un foliculo no roto, o yuxtafoliculares, en
aquellos casos en que después de la fecundacion migra a partes
mas profundas del ovario'®'8.

De los casos descritos en la literatura, aproximadamente
el 75% se diagnostica en el primer trimestre, el 12,5% en el
segundo y un 12,5% llega a término. Hay 5 casos documen-
tados de recién nacidos vivos'®. Otras formas de presen-
tacion raras son los embarazos heterotopicos?’, formas
bilaterales'®, concomitancia con un teratoma maduro?' y
retencion de un feto muerto a nivel ovarico durante mas de
un afio?2

Las pacientes cursan con dolor abdominal en un 89% de los
casos, sangrado genital en un 74% y hemoperitoneo en un 21%
por aumento de la vascularizacion ovarica y rotura posterior
si existe retraso en el diagnéstico’. Los sintomas se asocian a
una historia de amenorrea, niveles de B-HCG elevados (supe-
riores a 1.000-1.500 U/l) y la ausencia de saco gestacional
intrattero por ecografia®.

Ecograficamente se puede identificar dentro o adyacente
al ovario un anillo hiperecogénico con un area hipoecoica en
su interior que se corresponderia a un saco. El diagnodstico
preoperatorio del EE ovarico por imagen es dificil, ya que no
se puede excluir un cuerpo luteo hemorragico en una ges-
tacion incipiente o una implantacion tubarica®#¢. El Doppler
color no aporta informacion adicional?’. En ocasiones, se
puede visualizar un embrion con actividad cardiaca o partes
fetales en el ovario, lo que nos confirmaria el diagndstico
de EE.

Actualmente, el diagnostico definitivo de EE ovarico sigue
siendo quirurgico y se basa en criterios anatéomicos e histo-
logicos descritos por Spiegelberg en 18787-827-32; |as trompas
estan intactas y separadas del ovario, la gestacion ocupa la
posicion normal del ovario, la gestacién estd conectada al
Utero a través del ligamento uteroovarico y el tejido ovarico
esta presente adyacente al saco gestacional en la muestra
tisular enviada para estudio anatomopatologico.

Por la dificultad de realizar un diagndstico preoperatorio,
su incidencia real se cree que esta infraestimada. Existen
casos diagnosticados como tubaricos pero que realmente
estan localizados en el ovario que recibieron tratamiento
médico o se resolvieron de manera espontanea sin precisar
cirugia®®.

Durante la intervencion, poder realizar el diagnostico
diferencial con un cuerpo lUteo o quiste hemorragico en
una paciente con una gestacion intrauterina incipiente es
dificil®3. En ocasiones se puede realizar el diagnoéstico de
forma intraoperatoria si se visualizan el saco gestacional o las
partes fetales?*32, La mayoria de las veces es necesario el
estudio histolégico de la pieza quirdrgica para confirmar la
presencia de vellosidades coriales?’.

En nuestras pacientes se sospechaba un EE tubarico roto
antes de la cirugia por la clinica y por los niveles elevados de
B-HCG. El diagnéstico de sospecha se realizdé durante la
intervencion y se confirmé con el estudio anatomopatologico
de la muestra.

Una paciente que durante la cirugia presenta una masa
ovarica hemorragica con trompas normales y 3-HCG superior
a 1.000 U/l con ausencia de saco gestacional intrautero nos
debe orientar a un EE ovarico®.

El tratamiento de eleccion es quirlrgico. Se prefiere el
acceso por via laparoscopica, ya que ofrece la ventaja de ser
una cirugia minimamente invasiva, con una recuperacion mas
rapida y una menor estancia hospitalaria. Clasicamente, la
laparotomia se indicaba en aquellas situaciones con hemo-
peritoneo importante, aunque hoy en dia esto ya no es
contraindicacion absoluta para realizar un acceso laparosco-
pico en manos de un cirujano experto.

La intencion es ser lo mas conservador posible, dejando
tejido ovarico sano para poder preservar la fertilidad de la
paciente. Se realiza una enucleacion del saco gestacional y si
no es posible una reseccion en cufia del ovario>”®1%1% |a
ooferectomia o anexectomia se reserva para aquellas situa-
ciones en las que el ovario y la trompa estan muy dafiados por
el sangrado. En los casos de despegamiento del saco ovular, es
necesario realizar un seguimiento posquirurgico de los nive-
les de B-HCG por si quedan restos de tejido trofoblastico, que
se podria manejar con tratamiento médico"34.

En el caso 1 se hicieron una enucleacion del saco gesta-
cional por via laparoscopica y un seguimiento posterior de los
niveles de B-HCG, que se negativizaron en 15 dias. En el caso
2 fue necesario realizar una ooforectomia por la afectacion
del tejido ovarico por el sangrado. Los cirujanos prefirieron
hacer una laparotomia por la presencia de un hemoperitoneo
severo, a pesar de que actualmente no constituye una contra-
indicacion absoluta para la laparoscopia.

Existe algun caso descrito de EE ovarico que se traté con
metotrexato por via intramuscular (IM) o intrasacular3>3¢, Lo
ideal seria ofrecérselo a aquellas pacientes a las que
se realiza un diagnéstico precoz por ecografia. Tiene la
ventaja de que es mas conservador que el quirirgico, pero
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normalmente suelen ir precedidos de laparoscopias diagnos-
ticas y se ofrece a mujeres que estan estables hemodinami-
camente. Muchos autores defienden que la laparoscopia
diagnostica debe de ir seguida de tratamiento quirdrgico
por el riesgo de sangrado que tienen estas gestaciones,
puesto que es una cirugia minimamente invasiva y de rapida
recuperacion'®3",

La localizacion ovarica del EE es muy infrecuente. Hoy en
dia la cirugia es el tratamiento gold standard, ademas de
servir como diagnostico, ya que se basa en los criterios
anatémicos e histolégicos descritos por Spiegelberg. Estos
criterios deberian de actualizarse, puesto que en la enuclea-
cion del saco gestacional no se incluye tejido ovarico
adyacente en la muestra extraida ni se tiene en cuenta la
monitorizacion de la B-HCG poscirugia.
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