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RESUMEN

Objetivo: reportar un caso de embarazo ectépico
ovérico y realizar una revisién de la literatura acerca
del diagnéstico y su tratamiento.

Materiales y métodos: se reporta el caso de un
embarazo ectépico ovarico en una paciente usuaria
de dispositivo intrauterino (DIU) de cobre. Fue
tratado por laparoscopia, en una institucion general
privada de tercer nivel de complejidad. Se realiza
busqueda de la informacién objeto de la revisién en
las bases de datos PubMed, Ovid, ScienceDirect y
Lilacs, mediante terminologia MeSH: “pregnancy,
ectopic”; “pregnancy, ovarian”; “pregnancy com-
plications”. Se buscaron reportes y series de caso y
articulos de revisién.

Resultados: se encontraron 23 referencias biblio-
gréficas de las cuales 1 es un capitulo de libro, 9
son revisiones de tema y 13 son reportes o series de
casos. Para el diagnéstico se requiere un alto grado
de sospecha clinica, medicién de la subunidad beta
de la hormona gonadotropina coriénica humana
(B-HCG) y ecografia obstétrica transvaginal realiza-

da por un operador experimentado. El tratamiento
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generalmente es quirdrgico, con enfoque por via
laparoscépica o laparotomia exploratoria de acuerdo
con la experiencia y el entrenamiento del cirujano
tratante. No hay evidencia que respalde el uso de
metrotexate en esta condicién.

Conclusién: el embarazo ectépico ovérico es
un cuadro clinico de presentaciéon muy poco fre-
cuente, el ultrasonido tiene utilidad limitada y el
tratamiento quirﬁrgico con reseccién en cufia o la
ooforectomia es el mas utilizado.

Palabras clave: embarazo ectépico, embarazo

ovarico, complicaciones del embarazo.

ABSTRACT

Objective: To report one case of ectopic ovarian
pregnancy, and to review the literature on the
diagnosis and treatment of this condition.
Materials and methods: An ectopic ovarian
pregnancy in a patient using a copper intrauterine
device (IUD) is reported. Laparoscopic treatment
was provided in a private, level III general care
institution. A search was conducted on the subject
of the review in the PubMed, Ovid, ScienceDirect
and Lilacs databases using the MeSH terms
“pregnancy, ectopic”; “pregnancy, ovarian”; “pre-
gnancy complications”. The search included reports,
case series and review articles.

Results: Overall, 23 references were found in the
literature, including one book chapter, 9 topic

reviews, and 13 reports or case series.



Diagnosis requires a high degree of clinical
suspicion, measurement of the beta subunit of
the human chorionic gonadotropin hormone
(B-HCG), and transvaginal obstetric ultrasound
performed by an experienced operator. Treatment
is usually surgical through a laparoscopic approach
or exploratory laparotomy, depending on the
experience and training of the treating surgeon.
There is no evidence supporting the use of
methotrexate for this condition.

Conclusion: Ectopic ovarian pregnancies are
infrequent clinical occurrences, ultrasound is of
limited usefulness, and surgical treatment with
wedge resection or oophorectomy is the most
frequent form of management.

Key words: Ectopic pregnancy, ovarian pregnancy,

complications of pregnancy.

INTRODUCCION

El embarazo ect6pico ovarico ocurre cuando el
saco gestacional en desarrollo se implanta en uno
de los dos ovarios. Esta condicién representa 1,3-
2% de todas las gestaciones reportadas (1), lo cual
convierte al de localizacién ovarica en una variante
rara, que reporta una incidencia de 1-3 % de todos
los embarazos ect6picos diagnosticados (2, 3). La
incidencia de este tipo de gestacién ectépica ha
venido en aumento en los dltimos afios, dado el
advenimiento del uso de técnicas de reproduccion
asistida, las cuales constituyen el factor de riesgo
mds importante, con una incidencia de 0,3 % por
embarazo diagnosticado (4).

Para distinguir embarazos ect6picos ovéricos
de aquellos originados en las trompas uterinas se
utilizan criterios histopatolégicos estrictos. Los
postulados por Spielberg en 1878 (5), describen: a) la
trompa uterina del lado afectado debe estar indem-
ne; b) el saco gestacional debe estar posicionado en
el ovario; c) el ovario debe estar conectado al Gtero
por el ligamento uteroovarico; d) debe demostrarse
tejido ovarico en el saco gestacional extirpado.

Esta condicién es un reto para el obstetra en

el proceso diagnéstico del sangrado del primer
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trimestre del embarazo, ya que los signos y sinto-
mas producidos por el mismo son muy similares al
embarazo tubidrico y al quiste de cuerpo liteo roto
(6). Por otra parte, el pronéstico posterior al trata-
miento quirdrgico adecuado del embarazo ovérico
difiere del pronéstico del embarazo tubérico en
cuanto el primero no se asocia con un aumento del
riesgo de ect6pico en gestaciones subsiguientes, el
cual sf se incrementa cuando se efectda una salpin-
gectomia para el manejo de un embarazo ectépico
tubdrico (4). A continuacién, se presenta un raro
caso de embarazo ectépico de implantacién ovarica
con el objetivo de revisar el enfoque diagnéstico y

el tratamiento.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 32 afos de edad, procedente de zona
rural, que fue remitida a la Unidad de Ginecologia
y Obstetricia de la Clinica Universidad de La Sa-
bana, institucién privada de tercer nivel de com-
plejidad del municipio de Chia, ubicado al norte
de Bogota, que atiende pacientes pertenecientes al
aseguramiento contributivo en el sistema de salud
de Colombia. Consulta por un cuadro clinico de 10
horas de evolucién, con dolor abdominal hipogas-
trico tipo célico, de intensidad moderada, asociado
a dos episodios sincopales. Por la fecha de la dltima
menstruacién se calcula un retraso menstrual de 5
semanas mas 5 dias. Gestacién 4 para 3, abortos
0, antecedente familiar de hipertensién arterial, sin
otros signos patolégicos o) psicosociales relevantes.
Anota planificacién familiar con DIU de cobre, des-
de su dltimo parto 9 anos atras. Al examen fisico se
encuentra una paciente con facies de dolor intenso y
estable hemodindmicamente. Como signos positivos
se evidencia un abdomen blando, depresible, dolo-
roso a la palpacién profunda en hipogastrio y fosa
iliaca derecha, sin signos de irritaciéon peritoneal,
con peristaltismo positivo. Posterior a ello se rea-
liza especuloscopia que evidencia cuello de aspecto
sano, hilos del DIU bien posicionados, con salida de
flujo vaginal en escasa cantidad, de color amarillo

y tétido. Al tacto Vaginal bimanual se evidencia un
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utero en anteversoflexion, sin aumento de su tama-
fio, con dolor moderado a la palpacién del anexo
derecho. El resto del examen fisico sin alteraciones
aparentes. Se toman paraclinicos: fraccién 3 de
gonadotropina coriénica humana (HCG) de 1157
mUI/ml y ultrasonografia obstétrica transvaginal
que revela una imagen anexial izquierda de 64 x
36 mm, con liquido laminar ecogénico atribuible
a embarazo ect6pico, DIU en posicién intraute-
rina adecuada. Dados los anteriores hallazgos, la
paciente es llevada a laparoscopia, con impresion
diagnéstica de embarazo ect6pico dependiente del
anexo izquierdo frente a cuerpo liteo hemorragi-
co, donde se documentan los siguientes hallazgos:
hemoperitoneo de aproximadamente 300 cc. Se
aprecia una masa en el polo superior del ovario
derecho con sangrado activo de intensidad leve,
de caracteristicas macroscépicas similares al tejido
trofoblastico (figura 1), la cual es resecada (figura
2) y rotulada para anélisis histopatolégico; anexo
izquierdo indemne. Se da de alta y se realiza con-
trol de HCG en 48 horas, sin aumento y en franca
disminucién con respecto al valor inicial (165 mUl/
ml). El espécimen fue caracterizado como tejido
trofobldstico durante el anélisis histopatoldgico,
con tejido ovarico en su borde inferior. Evolucién

sin complicaciones.

Figura 1. Masa ovdrica con sangrado activo.

MATERIALES Y METODOS

Con base en la siguiente pregunta: {qué hay de
nuevo en el diagnéstico y tratamiento del embarazo
ectépico ovarico?, se realizé busqueda de la infor-
macién médica en bases de datos PubMed, Ovid,
ScienceDirect y Lilacs, mediante terminologia
MeSH: “pregnancy, ectopic”; “pregnancy, ovarian”;
“pregnancy complications”. Se buscaron articulos
de revisién narrativa, y reportes y series de caso en
pacientes con embarazo ectépico ovarico. Se extrajo
informacién sobre el tiempo de duracién de los sin-
tomas, el método para el diagnéstico, los hallazgos
ultrasonograficos, quirtrgicos e histolégicos, y el
pronéstico de fertilidad posterior. La informacién
se presenta de manera ordenada de acuerdo con los
aspectos relevantes desde el punto de vista semio-
l6gico, diagnéstico y terapéutico.

Aspectos éticos. Se llevé a cabo el diligenciamiento
del consentimiento informado dirigido. La paciente
autoriz6 la publicacién del caso clinico y se guard6

la confidencialidad y privacidad de la informacion.

RESULTADOS

Se encontraron 23 referencias bibliograficas de las
cuales una es un capitulo de libro, 9 son revisiones

de tema Yy 13 son reportes o series de casos.

Figura 2. Superficie cauterizada posterior a resecciéon

de la masa.



Diagndstico. Un estudio que presenta 110 casos de
embarazo ectépico ovarico informa que, en orden
de frecuencia, los sintomas se presentan de la ma-
nera siguiente: dolor abdominal bajo intermitente
(89,1 %), manchado (spotting) (47,3 %), masa anexial
palpable (38,2 %), dolor lumbar (28,6 %) y choque
(11,8 %) (4). A pesar de que la localizacién ovérica
puede permitir un margen de crecimiento mayor,
la ruptura en un estadio temprano es usualmente
la consecuencia final en este tipo de gestacién (7).
Una proporcion considerable de casos de embarazo
ovérico son hallazgos intraoperatorios, cuando la
paciente se presenta con una ruptura del ectépico
y en estado de colapso circulatorio. Asimismo, en
cirugia puede hacerse un dictamen inicial suges-
tivo de un cuerpo lateo sangrante o un quiste del
cuerpo lateo hemorragico (8). La ecografia juega
un rol importante (7, 9). Sonograficamente resalta
la presencia de un anillo ecogénico amplio sobre el
ovario, en comparacioén con el tejido ovérico (10).
El hallazgo de una vesicula vitelina o partes fetales
son los marcadores ultrasonogréficos claves para
el diagnéstico; sin embargo, la visualizacién de
un embrién dentro del quiste es infrecuente (11).
Los criterios establecidos por Spiegelberg no son
extrapolables a la ecografia, por lo cual el reto es
distinguir por esta via si se trata de un embarazo
ovérico, un cuerpo liteo o un quiste hemorrégico
(12). Otros hallazgos ecograficos son el aumento de
tamafio del ovario y liquido alrededor del mismo
(13). El uso del Doppler color no parece aportar
al diagnéstico segtin Atri (14). El encontré que un
indice de resistencia < 0,39 tiene una especificidad
del 1009, pero con una sensibilidad de solo un
15 9% para embarazo ect6pico, por lo cual concluye
que indices de resistencia bajos y altos ayudan a
discriminar un embarazo ectépico de un quiste de
cuerpo lateo, pero estos hallazgos solo se presentan
en una de cada 10 pacientes (14). Se ha reportado
que la resonancia magnética nuclear podria ser
atil en el diagnéstico del embarazo ovérico, ya que

permite identificar la exacta localizacién de la masa,
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cambios por la hemorragia en el ovario y la ausencia
de alteraciones en la trompa uterina (15).

La cirugia (laparoscopia o laparotomia) perma-
nece como el estandar de diagnéstico y manejo (6).
Al momento de la cirugia el diagnéstico puede ser
realizado mediante andlisis histopatolégico de la
muestra si no se aprecian partes fetales, por ejemplo,
en embarazos muy pequenos (16).

Tratamiento. En cuanto al manejo de la entidad,
los enfoques actuales estan basados en experiencias
presentadas en reportes de caso y andlisis retros-
pectivos. En general, la cirugia es la perspectiva de
tratamiento mas utilizada, siendo la laparoscopia el
estandar de oro de tratamiento.

En el estudio antes mencionado de Ko et al. (4),
se encontré que un 70,9 % de las pacientes fueron
intervenidas por via laparoscépica contra un 29,1 %
por laparotomia exploratoria. El 93 % requirié re-
seccién en cuiia de la lesién y el 7% ooforectomia.
Al comparar los dos enfoques se hallé que la cirugia
minimamente invasiva se asocia a menor tiempo qui-
rargico, menor pérdida sanguinea y menor tiempo
de estancia hospitalaria comparada con el enfoque
por laparotomia. Las técnicas quirtrgicas para la
reseccion en cufia varfan. Una técnica descrita por
Nadarajah et al., involucra asegurar el ovario y realizar
una diseccién aguda y roma del ectépico, haciendo
hemostasia con electrocauterio (17). Otra técnica
que utiliza cauterio monopolar o bipolar ha sido
descrita por Gavrilova-Jordan et al; en esta, se rea-
liza una diseccién por produccién de calor local con
hemostasia por medio de diatermia. Se usan lavados
con solucién salina para disminuir la temperatura
del tejido (18). Eskandar et al., han utilizado ondas
de ultrasonido de alta frecuencia para coagular y
cortar el tejido de manera simultanea con menor tasa
de dano colateral comparado con el electrobisturi,
asociandose a mayor preservacién de tejido ovarico
(19). Infortunadamente, son dispositivos muy cos-
tosos y no disponibles en todos los paises.

Otra opcién de manejo es la terapia médica

con metotrexate. Un reporte de caso describe el
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manejo con dosis habituales (1 mg/kg de peso por
via intramuscular, dosis tinica), que requirié nueva
dosis al séptimo dia por falta de descenso de HCG
con posterior evolucién satisfactoria (20). Otro
reporte reciente relata por primera vez el manejo
con el metotrexate inyectado localmente, guiado
por ecografia, con resultados satisfactorios a los 7
dias; sin embargo, no hay estudios que avalen su
uso y prondstico en esta condicion (21). Ademads, es
probable que las inyecciones de farmacos provoquen
sangrado masivo del ovario (4). Hasta el momento,
es incierta la tasa de éxito con el manejo médico.
Prondstico. No ha sido reportado ningtin caso de
embarazo ectdpico ovérico recurrente con el uso de la
cirugia (22). Un estudio llevado a cabo por Portuondo
et al., encontré que las pacientes tratadas mediante
cirugia por esta condicién presentan una alta tasa re-
productiva ulterior, logrando el embarazo intrauterino
viable a los 18 meses del posoperatorio en quienes no

utilizan algin método anticonceptivo (23).

CONCLUSIONES

El embarazo ectépico ovarico es una condicién
rara que amerita ser tenida en cuenta durante el
enfoque diagnéstico de una paciente con sangrado
del primer trimestre. La utilidad del ultrasonido es
limitada. Usualmente, requiere manejo quirdrgico
mediante reseccién en cufia u ooforectomfa, siendo
el enfoque por via laparoscépica el més utilizado en

los dltimos tiempos.
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