EMBARAZO OVARICO:

A PROPOSITO DE DOS CASOS
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RESUMEN

El embarazo ovdrico es una localizacién poco frecuente
de gestacion ecidpica, representa segun difecentes auto-
res, 0.5 a 4% del total de gestaciones extrauterinas con
una incidencia de alrededor de uno de cada 7000 gesta-
ciones. Es el tipo mds frecuente de embarazo ectdpico no
tubdrico. Se comunica dos casos de embarazos ovaricos.
se presenta la sintomatologia. el método diagndstico uti-
lizado. la terapia aplicada, el estudio anatoniopatologi-
co. su evolucicn y una revision bibliografica del tema y
algunos comentarios pertinentes.
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ABSTRACT

Ovarian pregnancy represents the less frequent localiza-
tion of ectopic pregnancy, 0,5 to 4% of all extrauterine
pregnancies with incidence of about 1 of each 7000 preg-
nancies. It is the most frequent type of non tubaric ectopic
pregnancy. We report two cases of ovarian pregnancy. The
form of presentation, the diagnostic method used, the
therapy applied, the anatomopathologic study, its evolu-
tionand a review of the bibliography and some comments
are presented.
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INTRODUCCION

El embarazo ovérico es una localizacién poco fre-
cuente de gestacion ectopica, representa segan di-
ferentes autores, 0,5 a 4% del total de gestaciones
extrauterinas, con unaincidencia de alrededor de
1 de cada 7000 gestaciones'*. Es el tipo més frecuen-
te de embarazo ectopico no tubarico®.

La sintomatologia y los factores de riesgo asocia-
dos aembarazo ovarico son similares a los descri-
tos parael embarazo tubarico'!, aunque a diferen-
cia de éste, el embarazo ovarico no se acompana
de enfermedad inflamatoria pélvica ni de infertili-
dad?, habiendo sido encontrados el empleo del dis-
positivo intrauterino yla cirugia abdominal previa
como factores de riesgo mas frecuentemente rela-
cionados con el desarrollo de embarazo ovarico'.
Es frecuente el diagnéstico erréneo del embarazo
confinado al ovario, resulta muy dificil hacer el
diagnoéstico preoperatorio, einclusointraoperato-
rio, siendo obtenido en la mayoria de los casos
mediante estudio anatomopatologico basado en
los criterios de Spiegelberg'?*. En 1878, Spiegelberg
definio cuatro criterios para diagnosticar la gesta-
cioén ovérica, criterios que en la actualidad poseen
ain todasuvalidez, y que son: a) en el lado afecta-
do, la trompa, incluyendo la fimbria ovarica, debe
estar intacta; h) la bolsa gestacional debe ocupar
la posicion normal del ovario; ¢) el saco gestacio-
nal debe ser conectado al ttero por el ligamento
uteroovarico,yd) enla pared delabolsadebeiden-
tificarse tejido ovarico'®. Actualmente, la ecogra-
fiatransvaginal ylalaparoscopia pueden hacer sos-
pecharlalocalizacién ovarica de lagestacion'; esto
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esimportante en la decisién sobre el tratamiento,
puesto que se debe tener en cuenta ue la capaci-
dad reproductiva de estas pacientes esta poco
comprometida, ya que la funcién tubéarica, por o
general, no estd afectada® Es de eleccion la ciru-
gia conservadora sobre el ovario. Aunque en el
pasado se recomendaba la ooforectomia, el trata-
miento preferido enJa actualidad es la cistectomia
ovarica, bien por via laparotdmica o laparoscopi-
ca"??. También se comunica buenos resultados con
Ja administracion local de metotrexato* o pros-
taglandinas' en embarazos ovaricos no rotos.

CASOS CLINICOS

Entre enero de 1995 y diciembre de 1999 se diag-
nostico en nuestro hospital dos casos de embara-
zo ovarico, conunaincidenciadeunoen cada 3418
partos, representando el 2 % del total de gestacio-
nes extrauterinas; es cdecir, un embarazo ovarico
por cada 34 gestaciones ectopicas .

Caso 1

Paciente de 35 anos de edad, paridad (2-0-2-2), con
el antecedente quirurgico de quistectomia ovéri-
ca izquierda ocho anos antes, cesdrea siete anos
antes y una laparoscopia quirurgica por dolor pél-
vico croénico en la que se le realizo liberacion de
adherencias pélvicas (trompaizquierda-intestino)
mas neurectomia presacrados meses antes. No era
portadora de dispositivo intrauterino. Acudi6 al
servicio de emergencia por ginecorragia modera-
da de 10 dias de evolucion que se asociaba a dolor
en hipogastrio conirradiacion afosailiacaizquier-
da, que se exacerbd pocas horas antes de suingre-
50,y con antecedente obstétrico de amenorrea de
siete semanas. En la exploracion se observé una
presion arterial de 100/60 mmHg y un pulso de 72,
con un abdomen blando y depresible, doloroso a
la palpacion en hipogastrio, vaginacon escaso san-
grado oscuro, Uteroligeramente aumentado de ta-
mano lateralizado hacia el lado izquierdo, movili-
zacion cervical dolorosa, anexo izquierdo dificil de
valorar por el dolor, anexo derecho doloroso, se
palpaba masa ovoidea de aproximadamente 5 ¢m
de didmetro. La prueba de embarazo fue positiva
y con un dosaje de 880 mUl/mL de hCG-B. La eco-
grafia pélvica descarté embarazointrauterino (ate-
rovacio con endometrio hiperecogénico de 12 mm)

y visualizo un anexo derecho agrandado (62 x 57
mm) con ecos mixtos y cavidad anecogénica cen-
tral de 22 mim.

Por laparotomia se aprecio: trompa derechalibre,
normal; ovario y trompa izquierdos adheridos al
intestino grueso; y, una estructura violacea, blan-
da, de 6 x 6 cm adherida a epipldn en su cara supe-
rior y que englobaba en su parte inferior al ovario
derecho normal, que se considerd como quiste
titeo hemorrdgico. Se realizd reseccion en cuna
ovarica con liberacion de adherencias. La anato-
mia patoldgica informé embarazo-ovarico (se
visualizé saco embrionario con un embrion de 18
mm) con areas de necrobiosis y hemorragia, epi-
plén con focos de reaccion inflamatoria crénica.
La paciente fue dada de alta al séptimo dia de su
ingreso. No presentd complicaciones.

Caso 2

Paciente de 46 anos de edad, paragravidez 2-0-1-2,
sinantecedentes médicos ni quirirgicos. Amenorrea
de siete semanas. No era portadora de dispositivo
intrauterino, ni tomaba anticonceptivos. Acudié al
servicio de emergencia por presentar dolor en hipo-
gastrio con irradiacién a fosas ilacas, de dos dias
de evolucion, que se hace intenso cuatro horas an-
tes de su ingreso; nduseas, vomitos y diarrea. Pre-
sentd vértigo, lipotimia con pérdida de conciencia
en tres oportunidades durante su evaluacion. En la

Figura 1. Ovario en un corte transversal, mostrando el
embrion y codgulos en su inlerior
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exploracion se observa taquicardia (100 fatidos por
minuto) e hipotension (70/40), signos de deshidrata-
cion leve y palidez de piel y mucosas, abdomen dolo-
roso a la palpacién, con defensa y signo de rebote
positivo. vagina sin restos hemdticos. movilizacion
cervical dolorosa, Gtero aumentado de tamano, anexo
izquierdo doloroso. El hematocrito bajo seis puntos
en ocho horas de observacion. No se realizo ecogra-
fia pélvica. La culdocentesis fue positiva.

Se decidid realizar laparotomia, en la que se evacud
un hemoperitoneo (aproximacdamente 1500 mL) que
preciso transfusion sanguinea: se observo el ovario
derecho normal y las trompas sin alteraciones, el
ovarioizquierdo presentaba una estructura sangran-
te y friable. Se realiz6 cuba ovarica con sutura del
ovario. El paciente tuvo un postoperatorio sin com-
plicaciones. La anatomia patologica informoé emba-
razo ectopico en el tejido ovarico resecado.

DISCUSION

Los casos clinicos que describimos cumplen cri-
terios anatomopatolégicos para el diagnostico de
embarazo ovarico, representan el 2% del total de
los embarazos extrauterinos durante el quinque-
nio 1995-1999. constituyendo unafrecuenciade un
embarazo ectOpico por cada 1/3418 nacimientos,
frecuencia que supera lo referido en la literatura.
pudiendo deberse a ser un hospital de referencia.

Se informa sobre unaincidencia de embarazo ovari-
€O (Jue parece ir en aumento en los dltimos anos. y
éste perece relacionarse con determinados factores
de riesgo, como son el uso de dispositivo intrauteri-
no y cirugia abdominal previa'*. En nuestro estu-
dio sélo una de las pacientes presenté varias ciru-
gias abdominales infraumbilicales previas y el ante-
cedente de enfermedad pélvicainflamatoria, peroen
ninguna existia el antecedente del uso de dispositi-
vo intrauterino. No estd clara la funcion de las ope-
raciones abdominales previas en el embarazo ecto-
pico’. La operacion cesarea previa ha sido relacio-
nada con un pequeno aumento en el riesgo de em-
barazoectépico. Otros autoresindican que la quis-
tectomiaolareseccion en cuiia del ovario incremen-
tan el riesgo de embarazo ectdpico, posiblemente
como resultado de retraccion cicatrizal peritu-
barica®. Nuestra pacienteteniaelantecedente cdeuna
quistectomia ovaricaizquierda, al laco contrario de
donde se presentd el embarazo ovarico.
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Esta perfectamente comprobada la relacion entre
la enfermedad pélvica inflamatoria. obstruccion
tubarica y el embarazo ectdpico tubarico’. pero
esta asociacion no es descritaen embarazos ecto-
picos ovaricos: sin embargo, nuestra paciente pre-
sento este antecedente.

No existe unarelacion clara entre el embarazo ec-
topico y el aborto espontdneo, sin embargo noso-
tros encontramos el antecedente de aborto en
ambas pacientes.

Nuestros casos confirman que el diagnostico cli-
nico de la gestacion ovarica es muy dificil de esta-
hlecer. es probable que los hallazgos se parezcan
alos mismos que los del embarazo tubaricoo alos
de una hemorragia de cuerpo ltiteo™. Son la ame-
norrea, la prueba de embarazo positiva y los da-
tos clinicos los que conducen alasospechade una
gestacion ectopica. ‘

La ecogralia transvaginal es una ayuda importante
para confirmar la sospecha de embarazo extraute-
rino, y en algunos casos localizarla como ovarica'.
Ennuestro hospital no contamos con ecografia trans-
vaginal. pero la ecografia transabdominal nos ayu-
do, en uno de los casos (caso 1), a sospechar la po-
sibilidad de un embarazo ovarico (aunque fue des-
crita como una masa anexial no clasificable, se plan-
ted la posibilidad de un embarazo ovérico versus un
cuerpo lateo hemorragico). En el caso 2 no se llegd
arealizar una ecografia, ya que la conjuncién de cli-
nica (amenorrea, palidez, hipotensién), analitica
(disminucién del hematocrito) y hemoperitoneo
(culdocentesis positiva) sugirié el diagnoéstico de
gestacion ectopica complicada (rota).
Lasospechafundadade embarazo ectdpico (enam-
has) y la presencia de hemoperitoneo, consecuen-
ciadelarotura de la gestacion ectopica (en el caso
2). fue lo que nos condujo a la indicacion de laparo-
tomia.

Intraoperatoriamente el embarazo ovarico del pri-
mer caso fue considerado como quiste de cuerpo
lateo. Este diagnostico errdoneo es frecuente y se
comunica hasta en un 75% de los casos®. Este re-
sulta ser un claro ejemplo de la necesidad de con-
firmacion anatomopatoldgica.

En el caso 2 la ausencia macroscopica de patolo-
giatubaricaylapresenciadeunfoco hemorragico
ovarico condujo a la extirpacion de lamasa sospe-
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chosa de embarazo ovarico, que se confirmé con
el resultado del estudio histologico.

Nosotros coincidimos en la opinién de extirpar
cualquier tumoracién ovarica cuando los hallazgos
operatorios no confirman la sospecha clinica de
embarazo ectdpico’?, yaque con ello podemos ase-
gurar el diagndstico. En muchos casos esto evita
las reintervenciones.

La cistectomia ovarica o la reseccién en cufia fue-
ron suficientes paratratar el embarazo ovaricoen
nuestras pacientes.
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