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Embarazo ectopico de localizacion ovari-
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Unrupted ovarian ectopic pregnancy.
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Resumen

ANTECEDENTES: El embarazo ovdarico ocurre en 1 de cada 7000 embarazos como un
suceso espontaneo. Es complejo diagnosticar un embarazo ovérico lo mismo que di-
ferenciarlo de un quiste ovarico hemorragico o de un embarazo tubdrico antes de una
cirugia. Debido a la vascularidad aumentada del tejido ovarico, el embarazo ovarico es
una urgencia ginecoldgica que pone en riesgo la vida.

CASO CLINICO: Paciente de 23 afios, multigesta, con 17 semanas de embarazo esta-
blecidas por fecha de la tltima menstruacién; acudié a Urgencias debido a un sangrado
transvaginal escaso y dolor abdominal. En la exploracién abdominal se palpé una masa
fija, dolorosa, acentuada en la fosa iliaca derecha, de aproximadamente 10 x 8 cm. Con
base en los estudios de imagen se concluyé que se trataba de un embarazo ectépico
en el anexo derecho, indicacién suficiente para proceder a la laparotomia exploradora.
CONCLUSIONES: El embarazo ectépico de localizacion ovarica sigue siendo poco fre-
cuente y riesgoso para la vida de la paciente si no se atiende oportunamente.

PALABRAS CLAVE: Embarazo ovarico; quiste ovarico hemorragico; embarazo ectdpi-
co; dolor abdominal; laparotomia; adulto joven.

Abstract

BACKGROUND: Ovarian pregnancy occurs spontaneously in 1 in 7000 pregnancies. It
is difficult to diagnose an ovarian pregnancy and to differentiate it from a hemorrhagic
ovarian cyst or an ectopic pregnancy prior to surgery. Due to the increased vascularity
of the ovarian tissue, ovarian pregnancy is a life-threatening gynecologic emergency.
CASE: A 23-year-old multiparous patient, 17 weeks pregnant as determined by the date
of her last menstrual period, presented to the emergency department with mild trans-
vaginal bleeding and abdominal pain. On abdominal examination, a firm, painful, tender
mass was palpated in the right iliac fossa measuring approximately 10 x 8 cm. Based
on imaging studies, it was concluded that this was an ectopic pregnancy in the right
adnexa, sufficient indication to proceed to exploratory laparotomy.

CONCLUSIONS: Ectopic pregnancy of ovarian location remains rare and risky for the
patient's life if not attended in a timely manner.

KEYWORDS: Ovarian pregnancy; Hemorrhagic ovarian cyst; Ectopic pregnancy; Abdom-
inal pain; Laparotomy; Young adult.
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ANTECEDENTES

El embarazo ectdpico o extrauterino son términos que se
utilizan para indicar que la implantacién de un blastocito
en desarrollo ha ocurrido fuera de la cavidad endometrial
del utero.’

El embarazo ectépico es una causa importante de mor-
bilidad materna y, en ocasiones, de mortalidad. De todos
los embarazos del 1.3 al 2% son extrauterinos.? El emba-
razo ectopico es mas frecuente en las trompas de Falopio
y luego en el cuerno uterino, cuello uterino, ovario, cavidad
abdominal o en la cicatriz de cesdrea.® El 3.2% de todos
los embarazos extrauterinos tienen un origen ovarico, con
una incidencia mas alta en pacientes con procedimientos
de fertilizacion in vitro.* Las muertes relacionadas con el
embarazo ectdpico han disminuido, sin que por ello hayan
dejado de ser una preocupacion.?

Hasta el 95% de los embarazos ectdpicos suceden en las
trompas de Falopio; la porcién ampular es el sitio mas co-
mun donde se registran hasta el 70% de los casos. El em-
barazo ovdérico ocurre en 1 de cada 7000 embarazos, como
un suceso espontaneo porque, al parecer, ni el antecedente
de enfermedad pélvica inflamatoria o el uso de dispositivos
intrauterinos alteran el riesgo, a pesar de que la mayor parte
de los embarazos ovaricos se registran en pacientes con
dispositivos intrauterinos.’

Aun cuando la causa del embarazo ectépico es multifacto-
rial, casi el 50% de las mujeres carecen de factores de riesgo
identificables. Varias lineas de investigacién sugieren que
los factores de riesgo tradicionales, como el antecedente de
enfermedad pélvica inflamatoria o cirugia pélvica o tubarica,
podrian no tener un papel relevante en la causa del emba-
razo ovarico.* Se han propuesto dos mecanismos posibles
para explicar el embarazo ovarico: una de las hipdtesis es
que lafertilizacién ocurre de forma normal y la implantacién
en el ovario es consecuencia de un flujo retrogrado desde la
trompa. La otra teoria sugiere que existen varias alteracio-
nes en la liberacion del ovocito que serian las responsables
del embarazo ovarico.®

Hoy en dia, los embarazos ectdpicos se diagnostican antes
del inicio de los sintomas, lo que permite un tratamiento
temprano y conservador. La triada tipica de sintomas inclu-
ye: sangrado transvaginal, dolor abdominal y amenorrea.
Practicamente un tercio de las mujeres carece de signos
clinicos y un 9% no tiene sintomas de embarazo ectdpico.®
Debe pensarse en el embarazo ectépico en toda mujer con
antecedentes de desmayo y sangrado transvaginal.? Para
establecer el diagnodstico estan los métodos de imagen y
de laboratorio, entre ellos el ultrasonido transvaginal y las
mediciones de la fraccion beta de gonadotropina coriénica
humana ($-hCG) y progesterona. El enfoque combinado de
la cuantificacién de la 3-hCG y del ultrasonido transvaginal
detecta el embarazo ectépico con una sensibilidad del 97%
y especificidad del 95%, con lo que se evita la necesidad
de métodos diagndsticos invasivos.? El embarazo intrau-
terino suele ser visible en un ultrasonido transvaginal con
una concentracion de p-hCG de 1500 IU/L o mas, pero en
ausencia de signos evidentes, como una masa o fluido en
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el saco de Douglas, debe utilizarse un punto de corte mas
alto de 2000 IU/L.2

Antes de una cirugia es complejo diagnosticar un embarazo
ovarico y diferenciarlo de un quiste ovarico hemorragico o
embarazo tubdrico. Debido a la vascularidad aumentada del
tejido ovarico, el embarazo ovarico suele derivar en ruptura
y hemoperitoneo, de ahi que se le considera una urgencia
obstétrica que pone en riesgo la vida.®

El tratamiento de pacientes con embarazo ovarico puede
ser conservador o quirdrgico. Se han descrito tratamien-
tos exitosos con metotrexato sistémico con dosis Unicas
o multiples. En la actualidad, la laparoscopia es lo indicado
en pacientes hemodinamicamente estables. Quienes pade-
cen hemorragia abdominal masiva que amerita cirugia de
urgencia, la laparotomia es una opcién adecuada.’

METODOLOGIA

Se efectud una blsqueda en la base de datos de PubMed
y Google académico con los términos MeSH en espafiol
e inglés: embarazo, ectépico y ovarico. La busqueda de
articulos se limité a los ultimos 20 afos, incluidos reportes
de casos y revisiones bibliograficas. Se identificaron 949
articulos de los que solo se seleccionaron 12y se recurri
a otros dos para complemento del tema y disponer de ele-
mentos para la discusién del caso clinico.

CASO CLINICO

Paciente de 23 afios, con antecedente de tres partos que
finalizaron sin complicaciones. Alas 17 semanas, del cuarto
embarazo, determinadas por fecha de la ultima menstrua-
cion, tuvo sangrado transvaginal escaso, de aproximada-
mente 1 semana de evolucién, dolor abdominal en el hipo-
gastrio, de tipo colico, con intensidad 3-10 en la escala visual
analoga, sinirradiaciones, ni atenuantes o agravantes. En la
exploracion fisica se encontré con peso de 67 kg, talla 1.58
m, indice de masa corporal 26.9 kg/m? consciente, orienta-
da, leve palidez de tegumentos, subhidratada, temperatura
de 36.5 °C. Sin aparentes alteraciones cardiopulmonares,
con tension arterial de 120-80 mmHg, frecuencia cardiaca
de 81 Ipm, frecuencia respiratoria de 21 rpm, saturacién de
oxigeno 98%, sin oxigeno suplementario, abdomen blando,
depresible, ligero dolor a la palpacién profunda. Se palpé una
masa fija, dolorosa, en la regién de la fosa iliaca derecha,
de aproximadamente 10 x 8 cm. El fondo uterino no fue
palpable, con signo de rebote negativo. A la inspeccion, los
genitales se advirtieron con sangrado transvaginal esca-
s0, no activo. Al tacto vaginal el cuello uterino posterior se
encontré blando, cerrado, con signo de Kennedy negativo.
Las extremidades se encontraron integras, simétricas, con
llenado capilar inmediato, sin edema. En el rastreo ultraso-
nografico (Figuras 1y 2) el Gtero se aprecio en retroverso-
flexion de 7 x 4 cm, eco endometrial lineal de 6 mm. El tejido
placentario se encontré con implantacion aparente en el
repliegue vesicouterino. No fue posible valorar la adheren-
cia a otras estructuras. Se trataba de una gestacion Unica,
extrauterina, sin frecuencia cardiaca, con pérdida de actitud
fetal, fetometria no valorable, de 15 semanas de gestacion,
aproximadamente, por diametro biparietal, sin liquido libre
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Figura 2. Ultrasonido transvaginal en donde se observa el embarazo ovari-
co en el lado derecho, con estructuras fetales dentro del ovario.

en la cavidad. Los estudios de laboratorio a su ingreso se
reportan en el Cuadro 1.

La resonancia magnética determind el sitio de implanta-
cion: en el hueco pélvico el Utero se observé en situacion
y morfologia habitual, con didametros maximos de 75 x 80
x 45 mm. El miometrio aparentemente homogéneo; el en-
dometrio central, lineal e hiperintenso con espesor de 2.1
mm. El cuello uterino se aprecié con adecuada intensidad de
sefial y sin alteraciones aparentes. En el ovario derecho se
visualiz6 una imagen heterogénea, con estructuras fetales
y la placenta con realce al paso del contraste, adherida a la
pared posterior. Hubo zonas en el peritoneo parietal donde
no se logré delimitar su interfaz (109 x 68 mm). El anexo
izquierdo se encontré con morfologia e intensidad de se-
fial adecuadas. En la cavidad abdominal no se observaron
liquido libre ni colecciones. Figuras 3y 4

Con base en lo anterior se confirmé el diagnostico de em-
barazo ectépico en el anexo derecho. Ante el tamafio del
embarazo y el posible riesgo de ruptura se procedio a la
laparotomia exploradora. La paciente fue debidamente
informada del diagndstico y del procedimiento a seguir.

Noviembre 2024

Cuadro 1. Reportes de laboratorio

Estudio Ingreso 24 h oras
posquirurgicas

Hemoglobina 9.9 g/dL 8.7 d/dL

Hematocrito 31.1% 27.4%

MCV 71 fL 72.3fL

MCH 22.4pg 23 pg

Leucocitos 8.301073/mL 9.7110°3/mL

Plaquetas 353000 10°3/mL 330000 10°3/mL

Glucosa 77 mg/dL

Creatinina 0.49 mg/dL

Bilirrubina total 0.40 mg/dL

AST 18 U/L

ALT 9 U/L

LDH 206 U/L

Dimeros D de fibrina 2175 ng/mL 712 ng/mL

Fibrinogeno 472 mg/dL 370 mg/dL

TP 135s

TPT 32s

INR 1.26

Sodio 141 mmol/L

Potasio 3.9 mmol/L

Cloro 110 mmol/I

B-hCG 458.74 miU/mL 21.74 miU/mL

Fuente: elaboracion propia con base en los datos del expediente clinico.

Previo consentimiento informado se inici6 el procedimien-
to quirdrgico con los siguientes hallazgos: embarazo ec-
topico en el ovario derecho, encapsulado, de 20 x 15 cm,
aproximadamente (Figuras 5 a 9), adherencias del epiplén
al anexo derecho. Se continud con la salpingooforectomia
derechay fimbrectomia izquierda (a peticion de la pacien-
te, por paridad satisfecha). Se colocé un drenaje hacia el
saco posterior del Utero, tipo Jackson Pratt, con sangrado
total 100 cc.

La paciente evolucioné favorablemente, sin complicaciones
posquirurgicas. Los reportes de los estudios posoperatorios
se encuentran en el Cuadro 1. Ante la evolucion satisfactoria
se le otorg¢ el alta hospitalaria.

En el reporte histopatoldgico de la pieza quirdrgica se ano-
16: placenta de 15 x 10 x 9 cm, de configuracion lobulada,
superficie amnidtica normal, tejido esponjoso, marrén roji-
zo, tejido ovarico residual, cordon umbilical de 13 x 1 x 0.6
cm, plano, al corte con vasos aparentes e insertado en el
centro de la placenta. Feto de 84 gy 11 cm cefalocaudal,
dismérfico, con moldeamiento cefalico, superficie externa
de color marron-grisacea, integra.
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Figura 3. Resonancia magnética en plano sagital.

Figura 4. Resonancia magnética en plano transversal.

Figura 7. Tejido ovarico.

DISCUSION

El embarazo ectoépico sigue siendo una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad obstétrica; la localizacion
ovarica es infrecuente.

Los factores de riesgo del embarazo ectdpico ovarico se

han estudiado poco. En 2014 Zhu y colaboradores los eva-

2 luaron y encontraron una asociacion estrecha entre el an-

Figura 5. Ligamento infundivulopélvico derecho. tecedente de fertilizacién in vitro y el uso de dispositivos
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Figura 8. Embarazo ectdpico posterior a su extraccion, en comparacion
con el Utero, con ambas trompas intactas.

Figura 9. Feto, posterior a la apertura del saco.

intrauterinos.® La paciente del caso carecia de factores de
riesgo identificables.

Puesto que las manifestaciones clinicas son similares a las
de un embarazo tubarico, el diagndstico diferencial es casi
imposible antes del procedimiento quirdrgico.” El retraso
en el diagndstico del embarazo ovarico se ha atribuido a la
manifestacién clinica poco especifica, mientras que la he-
morragia intraabdominal masiva se explica por la fragilidad
y la hipervascularidad del tejido ovarico.® Lépez-Escobary
su grupo® reportaron un caso de embarazo ectdpico ovari-
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co del segundo trimestre, con hemoperitoneo abundante,
inestabilidad hemodinamica considerable que amerit6 la-
parotomia exploradora de urgencia, a diferencia del caso
comunicado, en el que se observo la clinica habitual de un
embarazo ectdépico, sin inestabilidad hemodinamica, quiza
secundario al encapsulamiento posterior a la detencioén
de su crecimiento a las 15 semanas de gestacion. Esto
permitié un procedimiento diagnostico y un plan de trata-
miento adecuado. De igual forma, Alvarez-Goris y coauto-
res publicaron un caso en el que se encontré un embarazo
ectopico no roto pero con fetometria concordante con el
primer trimestre, con menos riesgo de ruptura.’

Si bien el ultrasonido transvaginal es un método auxiliar
simple y reproducible para diagnosticar el embarazo ecto6-
pico, se menciona que el indice de diagndstico acertado
preoperatorio del embarazo ovarico con este método es
solo del 18%.7 Algunos estudios reportan la utilidad de la
resonancia magnética cuando los informes del ultrasonido
transvaginal son insuficientes o inconclusos, sobre todo
para diagndsticos especificos de embarazos ectépicos in-
frecuentes o complicados. Los hallazgos incluyen: estruc-
turas parecidas a un saco gestacional, hematoma anexial o
abdominal, dilatacion tubarica debida a hemosalpix y realce
de la pared tubarica.”” Cuando se carece de este recurso y
no se consigue delimitar adecuadamente la localizacién
precisa del embarazo extrauterino, lo conducente es la re-
sonancia magnética.

La elevacion de las concentraciones de la -hCG indican
un estado gravido. De forma similar a lo que ocurre en otras
localizaciones de embarazo ectdpico, las concentraciones
de la B-hCG continuaran elevandose en los embarazos
ovaricos si persiste la actividad gravidica, pero el valor, por
lo general, no se va a duplicar en 48 horas.” En la paciente
del caso las concentraciones de la f—hCG no se encontra-
ron suficientemente elevadas como para observar un saco
gestacional, quiza debido a la falta de actividad cardiaca del
feto, lo que detuvo su desarrollo, aproximadamente, a las
15 semanas de gestacion, por lo que, en teoria, se detuvo
la produccidn y liberacion de esa hormona. Esto se ha ob-
servado de manera muy parecida en otros casos clinicos,
como el reportado por Maryem y colaboradores en el que
las concentraciones de la hCG, al igual que en la paciente
del caso, no superaron las 500 UL/mL."?

Para que un embarazo se clasifique ovarico deben cumplirse
los criterios de Spiegelberg, resumidos en el Cuadro 2. Si du-
rante la visualizacién intraoperatoria del embarazo ectépico
se consiguen identificar los cuatro criterios mencionados,
de forma sorprendente y opuesta a lo que se describe enla
bibliografia referente a los embarazos ovaricos, la paciente
del caso permaneci6 durante todo su estudio y tratamiento
quirurgico hemodindmicamente estable, con un sangrado
transquirdrgico de 100 mL. Si durante el crecimiento del
saco gestacional el embarazo logré encapsularse por me-
dio del omento, que fue necesario cortar y ligar durante el
procedimiento quirdrgico para extraer adecuadamente el
embarazo, posterior a la extraccién del feto de la capsula,
por sus medidas, se corroboran las semanas de gestacion
estimadas por fetometria durante la ultrasonografia.
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Cuadro 2. Criterios de Spiegelberg

Trompa ipsilateral intacta

Saco ocupando una posicién en el ovario

Ovario conectado al utero mediante el ligamento ovarico

Tejido decidual y ovarico en el saco, observables.

En la actualidad puede recurrirse a diversos procedimientos
quirdrgicos para los diferentes tipos de embarazos ecté-
picos. La cirugia de minima invasion se esta convirtiendo
en la opcién quirdrgica preferida para tratar pacientes con
embarazo ectépico ovarico.' Kaur y su grupo informaron
un caso de embarazo ectdpico no roto, tratado mediante
laparoscopia, en el que lograron preservar el ovario con
ayuda de hidrodiseccion entre el tejido ovarico normal y el
embarazo extrauterino.' En la paciente del caso, en primera
instancia, se considerd el procedimiento quirdrgico como
opcion de tratamiento; sin embargo, luego de evaluar sus
caracteristicas se consideré no apto para el tratamiento
conservador, por el tamafio del embarazo. Entonces, se pro-
cedié a la laparotomia exploradora en virtud de la carencia
de laparoscopia en la unidad.

CONCLUSIONES

El embarazo ectdpico de localizacién ovdérica sigue siendo
excepcional. Para su identificacion es indispensable una
alta sospecha diagnéstica en virtud de que la mayoria de
pacientes carece de factores de riesgo identificables y la
presentacion clinica puede variar con respecto a la triada
clasica del embarazo ectépico. Los embarazos ectépicos
de localizacion ovérica no rotos son aun mas raros y, por
ello, un peligro inminente para la paciente, por lo que el pro-
cedimiento para establecer el diagnéstico y el tratamiento
deben ser rapidos.
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