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SUMMARY

Ovarian pregnancy is a rare event. Its prevalence varies from one in 2100 to one in 60000

pregnancies, corresponding to 1-3% of ectopic pregnancies. The diagnosis is a challenge for
the clinician, and without adequate resources can be a surgical finding. This article reports
the case of a 30 years old woman attended in our hospital with pregnancy as diagnosis, who
consulted because of three days of vaginal bleeding and abdominal pain. Ultrasonography
showed a tubaric ring with a gestational sac inside, and an embryo with detectable heartbeats.
A laparotomy was performed and an embryo around 6 weeks old located in the right ovary
was extracted. The patient was discharged from the hospital 2 days after the surgery with a

satisfactory evolution.
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INTRODUCCION

Un embarazo ectépico corresponde a la im-
plantacién y desarrollo del blastocisto fuera
de la cavidad endometrial. La mayoria (98%) ocu-
rre en la tuba uterina, pero existen otros sitios
posibles de implantacién.

Su prevalencia es baja y corresponden al 1 a 3%
de los embarazos ectépicos®. Desde el primer caso
reportado en 1689 por St. Maurice® se han pu-
blicado varios casos en la literatura®®, incluyendo
embarazos ovdricos gemelares” y de término®!".

Los embarazos ovéricos pueden clasificarse como
extrafoliculares o intrafoliculares, siendo los pri-

meros los casos mis frecuentes”>'?.
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El embarazo ectépico ovdrico es un evento raro,
convirtiéndose en un desafio diagndstico para los
clinicos.

A continuacién presentamos un caso de embarazo
ectopico ovdrico con diagnéstico intraoperatorio.

CASO CLINICO

Mujer de 30 anos, multipara de 2, ambos partos
vaginales, con antecedente de apendicectomia en
2011. Consulta en el Servicio de Urgencia del Hos-
pital Santiago Oriente por sangrado genital de tres
dias de evolucién, asociado a dolor abdominal di-
fuso, tipo célico, que alcanza intensidad 5/10. Al
interrogatorio refiere fecha de dltima regla hace dos
meses, sin especificar exactamente el dfa, con un
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test de embarazo positivo. En el examen fisico del
ingreso se describe a la paciente en buenas condicio-
nes generales, afebril, hemodindmicamente estable,
abdomen blando, depresible, indoloro, sin signos
de irritacién peritoneal. Mediante tacto vaginal se
objetiva ttero en anteversoflexion, sin modificacio-
nes cervicales, sin dolor a la movilizacién cervical,
con sangrado escaso, no logrindose palpar anexos.
Se realiza ecografia transvaginal en box de urgencia
que muestra endometrio de 5 mm, anexo izquier-
do normal, anexo derecho con masa paraovérica de
23x26 mm con imagen ecogénica de 13 mm que
en el centro contiene embrién de 7 mm con latidos
cardiofetales presentes, sin liquido libre en fondo
de saco posterior. Se solicitan exdmenes de labo-
ratorio donde destaca hematocrito de 41,1%, he-
moglobina de 13 g/dL, plaquetas 182.000 cel/uL,
TTPA y tiempo de protrombina dentro de rango
normal, beta-hCG de 41,5 mUI/mL.

Se decide hospitalizar en el Servicio de Ginecolo-
gia con el diagnéstico de embarazo ectdpico tu-
bario derecho no complicado. El dia siguiente se
realiza ecografia que describe ttero en anteverso-
flexién, anexo izquierdo normal, anexo derecho de
aspecto s6lido-quistico, que mide 50x37x37 mm,

con anillo tubario de 18 mm, saco gestacional de
9x13 mm, con saco vitelino de 4,6 mm, embrién
de 6 mm (Figura 1) con latidos cardiofetales pre-
sentes (Figura 2) y fondo de saco posterior sin li-
quido libre.

Se decide realizar laparotomia exploradora: se rea-
liza incisién de Pfannenstiel. Se visualiza ttero pe-
quefio, se examinan ambas trompas, sin hallazgos
patoldgicos, ovario izquierdo normal. Se observa
ovario derecho con lesién quistica hemorrdgica de
aproximadamente 2 cm de didmetro que en una
primera instancia se interpreta como un cuerpo
ldteo hemorragico. Por sospecha de embarazo ec-
topico ovirico se decide seccionar, dando salida a
tejido trofobldstico mds un embrién completo con
latidos cardiofetales presentes visibles macroscépi-
camente. Se realiza fulguracién del lecho ovérico
y sutura invaginante, se realiza aseo de la cavidad
y cierre por planos. Se envian tejidos a anatomia

patolégica, quien informa “restos ovulares”.

La paciente evoluciona favorablemente en el posto-
peratorio, sin complicaciones. Se decide el alta mé-
dica 48 horas después de la cirugia.

Figura 1. Ecografia transvaginal.
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Figura 2. Latidos cardiofetales presentes en la ecografia
transvaginal.
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DISCUSION

El embarazo ectépico ovdrico es un evento extre-
madamente raro’?. Los reportes varfan de 1/2.100
a 1/60.000 embarazos y corresponden al 1 a 3% de
los embarazos ectdpicos®.

El diagnéstico representa un desafio en la pric-
tica clinica®”. Los signos y sintomas como dolor
abdominal, atraso menstrual, genitorragia, masa
anexial palpable y shock hipovolémico, son indife-
renciables de otras situaciones clinicas tales como
embarazo tubario, cuerpo liteo hemorrigico o
quiste ovérico roto"”). La triada cldsica descrita para
embarazo ectdpico, atraso menstrual, sangrado va-
ginal y dolor abdominal estuvo presente en el caso
presentado, concordando con la clinica reportada
en la literatura®; no obstante, no se encontré masa
anexial palpable probablemente por el tamano re-
ducido del embrién.

La etiologia de este tipo de embarazo permanece
indeterminada. Sin embargo, algunas hipétesis
han sugerido interferencia en la liberacién del évu-
lo desde el foliculo roto, asociado a disfuncién tu-
baria y engrosamiento inflamatorio de la tdnica al-
buginea®® lo cual se podria observar en embarazos
concurrentes al uso de DIU® ¥ y al antecedente de
enfermedad inflamatoria pélvica®. También se ha
reportado asociacién a técnicas de fecundacién in
vitro (FIV), transferencia embrionaria y a técnicas
de transferencia gamética intratubaria (GIFT)".
Al respecto, Marcus ez al reportaron que pacientes
sometidas a FIV que cursaron con embarazos ec-
topicos, presentaron una incidencia de embarazo

ovarico de un 6%"?

, mientras que en embarazos
ectépicos ocurridos luego de una concepcién na-
tural, el embarazo ovidrico se presenta solo entre
un 1y 3% del total de las veces”. Ademas muchos
de estos casos se han asociado como factor comtn
al aumento de tamano ovdrico derivado de la es-
timulacién gonadotréfica, lo que frecuentemente

se acompand de la presencia de un cuerpo liteo

www.redclinica.cl

hemorrdgico”. Huang!"” propone como factores
de riesgo la enfermedad inflamatoria pélvica, el
uso de DIU, técnicas de reproduccién asistida y
posiblemente la presencia de endometriosis®”*'¥,
ninguno de los cuales se presentd en el caso ex-
puesto. Cabe destacar que no se han reportado re-
currencias en el diagndstico de embarazo ovirico,
por lo que no representa una condicién de riesgo

para futuros embarazos ectépicos®".

El diagnéstico del embarazo ectépico se basa en
la sospecha clinica, asociada a la ausencia de ges-
tacién intrauterina a la ecografia transvaginal con
una bHCG en rango superior a la zona de discri-
minacién (o inferior, pero con un aumento menor
al 66% en 48-72 horas) o con una evidencia eco-
grifica de un saco gestacional fuera de la cavidad

uterina®19),

Pese a los avances en el campo ultrasonografico,
atn es dificil diferenciar en el preoperatorio la ubi-
cacién de un embarazo ectdpico o incluso diferen-
ciarlo de un quiste del cuerpo liteo o de un quiste

81217 Tncluso en el intraoperatorio

ovarico roto
puede ser dificil diferenciar macroscédpicamente
un quiste ovdrico hemorrdgico, de un embarazo
ovarico”. Ghi sugiere la ecografia tridimensional
como exdmen util para el diagnéstico diferen-
cial’?. La utilidad de la flujometria Doppler en el
diagnéstico diferencial es controversial®. También
serfa util disponer de ecografia intraoperatoria
para distinguir un embarazo ovirico de un quiste

ovarico".

Comstock reportd 6 casos de embarazo ovérico
en un periodo de 13 afos de estudio. En todos
ellos se evidencié una masa quistica sobre o dentro
del ovario. En 5 de los casos identificé un anillo
ecogénico ancho con dreas interiores ecoldcidas,
de los cuales uno contenia un saco vitelino y en
otro se podian observar latidos cardiofetales. Sin
embargo, en el caso que reportamos, la ecografia
preoperatoria no fue satisfactoria para localizar el
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embarazo ectépico, logrindose finalmente el diag-
néstico en el intraoperatorio. Los 6 embarazos
ovéricos seguidos por Comstock tenian la aparien-
cia de un quiste ovdrico hemorrdgico en el acto
quirdrgico, concordante con lo observado en este
caso.

En 1878 Spiegelberg describié cuatro criterios
para el diagndstico anatomopatolégico de un em-
barazo ovdrico primario (Tabla 1), estableciendo
que el embarazo se encuentra limitado al ovario
y no involucra a la tuba uterina®. Estos han sido
sometidos a revisién critica en la actualidad, ya
que se estima que tiene poca utilidad clinica di-
ferenciar entre un embarazo ovirico primario
y

secundario®™.

Tabla 1. Criterios de Spiegelberg para
el diagnostico de embarazo ovarico*®

1. La trompa del lado afectado debe estar intacta.

2.El saco gestacional debe ocupar la posicion del ovario.

3.El ovario debe estar conectado al dtero por el ligamento
ovarico.

4. Demostracion inequivoca del tejido ovarico en la pared del
saco gestacional, que se logra a través de la biopsia.

El tratamiento de un embarazo ectépico ovdrico
usualmente es quirdrgico; sin embargo, se descri-
ben algunos casos en que es posible realizar tra-
tamiento médico con resultados satisfactorios, ya
sea como tratamiento primario®® o como terapia
coadyuvante posterior a una reseccién incomple-
ta con persistencia de trofoblasto”. El abordaje
quirdrgico de eleccidon ha variado en los tltimos
anos desde la laparotomia a la laparoscopia, con
5719 Generalmente el
tratamiento requiere de ooforectomia o reseccién

resultados satisfactorios

en cufia del ovario®. Seinera reporté ocho casos
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tratados con cirugia ovérica conservadora sin per-
sistencia de embarazo. La ooforectomia total seria
necesaria sélo en casos de gestacién avanzada®.
En el caso presentado se realizé laparotomia con
ooforectomia parcial con buen resultado intraope-
ratorio y en el postoperatorio inmediato.

Las complicaciones asociadas a esta entidad noso-
l6gica son infrecuentes, pero pueden ser potencial-
mente graves y mortales”. Se describe que entre
un 75-90% de los embarazos ovéricos se rompen
durante el primer trimestre de gestacién”. Se ha
reportado un caso de torsién anexial, lo que se aso-
cia a la diferencia de densidad intraovirica eviden-
ciada en el embarazo ovdrico. La cirugia de emer-
gencia, asociada a una deteccién temprana puede
evitar la ooforectomia y de esta manera preservar

la fertilidad y la funcién ovdrica®.

Existen reportes de embarazos ovéricos de térmi-

101D Jos cuales se han asociado a

no con fetos vivos'
un deficiente control prenatal del embarazo, evi-
dencidndose en todos ellos la dificultad del diag-
néstico ultrasonogrifico certero a mayor edad

gestacional.

Finalmente, es relevante destacar que a pesar de ser
una patologfa poco frecuente y de que no existen
grandes estudios al respecto, el embarazo ectdpico
ovdrico es una patologia a tener en consideracién
dentro del diagnéstico diferencial de metrorragia
del primer trimestre de embarazo, por su elevado
riesgo de complicaciones. Es necesario un eleva-
do indice de sospecha para lograr el diagnéstico
correcto e intervenir de forma precoz para preser-
var el ovario afectado, tal como ocurrié en el caso
descrito.
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