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Embarazo ectdpico ovarico.
Presentacion de un caso
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Resumen y los avances en cirugia laparoscopica han permitido la realiza-
cién de procedimientos conservadores ya que generalmente se
El embarazo ectdpico de localizacién en el ovario (EEO)tsata de pacientes jovenes que desean preservar la fertilidad, y
presenta en 1:7000-40000 embarazos y corresponde al 0.5%rga ello la laparoscopia ofrece un manejo seguro y efectivo.
6% de los embarazos ectopicos en general. En la actualidad el
diagnéstico temprano permite utilizar laparoscopia quirirgibgorme del caso
con excelentes prondsticos: menor estancia hospitalaria, recu-
peracién posoperatoria temprana, menor formacién de adhePaciente femenino de 29 afios de edad, cuyos antecedentes
rencias y mejor prondstico reproductivo. Se presenta el casgithecoobstetricos son: menarca a los 12 afios, ritmo 28x4,
mujer de 29 afios con EEO de 5.2 semanas de gestacion enrgenorreica, IVSA a los 22 afios, gesta tres, cesarea una.
que mediante laparoscopia se extrajo el embarazo, logranddéeodo anticonceptivo ninguno, fecha de Ultima menstrua-
una evolucién satisfactoria ya que la paciente, 8 meses despiféshace 39 dias, con fraccién beta positiva y retraso mens-
del procedimiento endoscopico tuvo nuevo embarazo. trual de 5.2 semanas. Resto de antecedentes sin importancia.
Inicié con dolor abdominal de cuatro dias de evolucion
Palabras clave Embarazo ectépico ovarico, laparoscopiaantes de su ingreso, tipo célico localizado en hipogastrio y
acompafiado de sangrado transvaginal en minima cantidad.
Summary Se realizd ultrasonido endovaginal el cual mostré Utero
vacio, endometrio de 7 mm de grosor y homogéneo, ovario
Ovarian ectopic pregnancy have been reported to occuizquierdo de 23 mm, masa anexial derecha de 48 mm x 37
1-7000 to 40000 pregnancies and represents 0.5% to 6%maf y liquido libre en fondo de saco posterior.
global ectopic pregnancy. Early diagnosis is now possible and_a hormona gonadotropina corionica sérica seriada fue: la
improvements in operative laparoscopy have led many sprimera en 2800 mul/mL y 72 horas después disminuy6 a 1500
geons to perform conservative ovarian surgery. Laparoscapyl/mL. Al poco tiempo la paciente presentd dolor abdomi-
allows a short hospital stay, less physical stress and allaves intenso con datos de irritacion peritoneal y sangrado trans-
the patient to resume normal activities, furthermore the loxaginal. Se realizé laparoscopia diagnéstica: encontrando com-
risk of adhesion formation is important with regard to reprglejo adherencial pélvico pronunciado; el ovario derecho es-
ductive prognosis. We report a case of an ovarian ectopic ptadpa aumentado de tamafio y a tension (figura 1), las trompas
nancy in a 29-year-old woman with 5.2 gestational weeks. tts falopio sin evidencia de gestacién ectopica, y el fondo de
endoscopic management was so satisfactory that 8 months ke con bolsa peritoneal y adherencias. Ovario izquierdo sin
she became pregnant again. alteraciones. Se realizé incisién sobre la capsula en el sitio
abombado del ovario derecho y se extrajo un coagulo organi-
Key words: Ovarian ectopic pregnancy, laparoscopy. zado y resistente a la manipulacion (figura 2); se electroful-
guré la capsula y se extrajo la masa en una endobolsa (figura
Introduccion 3). Se seccionaron adherencias del fondo de saco, se irrigé y
se aspiro la cavidad pélvica. Posteriormente se realiz6 legra-
El EEO es una presentacién poco comun de gestacion edtbuterino. El anexo izquierdo era normal.
pica, la cual es dificil de diagnosticar; la incidencia de embara-El estudio histopatol6gico de la masa ovéarica identifico ve-
Z0s ectopicos ovaricos rotos ha disminuido al realizar un mdfisidades coriales en el coagulo removido de la cortical ovérica,
toreo adecuado con cuantificacién de la hormona gonadotraquin doble fila de células trofoblasticas, lo cual las identifica como
na coriénica y ultrasonido transvaginal. El manejo es quirtrgidel primer trimestre de la gestacién; ademas tenia algunas célu-

63



Jorge Antonio Inclan Bernal y cols.

las sinciciotrofoblasticas y edema intersticial (figura 4). El tejictotropina coriénica subunidad B, da una sensibilidad diag-
obtenido por el legrado uterino mostré endometrio hipersecratéistica de 96% y especificidad de 100% y por lo tanto el diag-
con glandulas amplias revestidas por epitelio columnar de ndstico de EEO se puede realizar en etapas tempfdhas.
cleo basal y citoplasma claro y en el estroma, vasos de pareBurante la cirugia es dificil diferenciar entre embarazo ec-
gruesa. No se identificé tejido ovarico por histologia. tépico ovarico con ruptura del cuerpo lateo, porque la evalua-
Se realizé seguimiento de la paciente con cuantificaciéidn macroscépica es insuficiente y el diagnéstico de certeza
de hormona gonadotropina coridnica al quinto dia de posopgmediante el estudio histopatol6gico; sin embargo, lograr de-
ratorio, informando 13.0 mul/mL. tecciones tempranas de embarazos ovaricos permite encontrar
Actualmente ocho meses después del procedimiento endbsaco gestacional no roto, ausencia de sangrado durante la
copico, presenta embarazo de 18 semanas de evolucidén noriragia laparoscopica, y realizar cistectomia con técnica qui-
rrgica cuidadosa, disecando la superficie ovarica y utilizar elec-
Comentario trocoagulacion para lograr una adecuada hemostasia. Eviden-
temente en este procedimiento es dificil demostrar microscopi-
El embarazo ectépico, segun el pais que se trate, tieamente el tejido ovarico en la pared del saco gestacional, pero
incidencia de 1:4 a 1:400 embarazos, siendo para Méxalm no es necesario para el diagndstico ya que en varios casos
de 1:312 y para Sondrde 1:242. Maurice S (1862) publicéinformados no se cumple con el cuarto criterio de Spiegel-
el primer caso de EEO y en la actualidad, se considerabsug!*'®*porque no se extrae tejido ovarico.
presentacién de 1:7000 a 40000 embarazos y correspondEl tratamiento de EEO siempre es quirdrgico, pero mas
al 0.5y 6% de todos los EE? El caso que estamos mos€onservador con laparoscopia ya que tradicionalmente el tra-
trando, es el segundo EEO que se ha observado en la citdadento del embarazo ectdpico ovarico era laparotomia con
de Hermosillo en menos de dos afios y el primero en seforectomia, actualmente si la paciente se encuentra he-
diagnosticado y manejado por laparoscopia. Fue un EB@dinamicamente estable se realiza cistectomia como trata-
primario ya que la implantacion se realiz6 de primera ingviento de eleccidn para obtener en el 75 a 80% de los casos
tancia en la génada, siendo secundario si la fecundaciémaseonservacion ovarica y por lo tanto la preservacion de la
efectlia en la trompa y después se hace la implantacion deéilidad ¢ Por otro lado permite un nuevo embarazo a
rica, como si fuera un aborto tubario; por otro lado el primeerto plazo si la paciente lo desea, tal como sucedié con el
ro debe cumplir los criterios de Spiegelberg: 1) la salpingaso que se reporta que va en la semana 18 de prefiez con
del lado afectado debe estar intacta, 2) el saco gestaci@valucion normal.
debe ocupar la posicién anatdmica normal del ovario, 3) elEl tejido ovérico es sensible al trauma, sin embargo, se ha
ovario debe estar unido al Gtero por el ligamento uteroovarbservado minima destruccién de las unidades foliculares al
coy 4) demostrar tejido ovarico en las paredes del saco gdsizar electrocoagulacién, lo cual no compromete la funcion
tacional en el estudio histopatoldgico. ovarica®®
Se han postulado algunas teorias para el embarazo ectdpi-e6ricamente puede existir la persistencia de tejido trofo-
co ovarico, una de ellas corresponde a la implantacion bistico por lo que a las pacientes se les solicita como control,
blastocito en el cuerpo lUteo, otra es la del impedimento déd@uantificacién de fraccién beta de la hormona gonadotropi-
transportacion del 6vulo por adherendiadras posibilida- na coridnica.
des como la de cambios en la superficie ovéarica por deciduakEn conclusion, realizar el diagnéstico temprano de EEO per-
lizacion que favorece la implantacibg, por Ultimo la pre- mite la utilizacién de la laparoscopia quirtrgica como la técnica
sencia de un foco endometriésico que facilita el implante.méas segura, la cual ofrece varias ventajas: menor estancia hospi-
Los factores de riesgo que las pacientes muestran par&lkxia, menor tiempo de recuperacion posoperatoria, menor riesgo
presencia de EEO son similares a los del embarazo ectépiedormacién de adherencias y mejor prondéstico reproductivo.
tubario, pero con mayor incremento relativo de seis veces mas
en el embarazo ectdpico ovérico para la paciente usuarieRééerencias
dispositivo intrauterindg por otro lado, también las pacientes
sometidas a técnicas de fertilizacirvitro con transferencia 1 Hallat JB 'irlmg‘r%’e%‘g?fi%’;;f‘iggéggyé c’)'\ report of twenty five cases.
de embriones, tl?nen mayor InCIdenC!a qe _EEQ del 3_Q:I':I'O/O'Z. grr;:g(ezjlbserz O.)/Casuistik dér ovérialcsﬁwangerschaft. Arch Gynaekol
El cuadro clinico es comunmente indistinguible del emba- 1g7s; 13: 73-77.
razo tubaric® excepto que el EEO es mas propenso a la rup- Pratt-Thomas HR, White L, Messer HH. Primary ovarian pregnancy:
tura en etapas tempranas, por lo que frecuentemente el pnmef/lfej‘i”iagtﬁn é’; tegggzszzs including one full-term pregnancy. South
Slgno clinico es el Choque hlpovolemi'éo Boronow RC, McElin TW, West RH. Ovarian pregnancy: Report of
Sin embargo, utilizando la combinacion del ultrasonldo Y four cases and a thirteen year survey of the English literature. Am J
los marcadores séricos de embarazo como la hormona gona©bstet Gynecol 1965; 91: 1095-1098.
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Figura 1. En el estudio laparoscopico se encontr6 ovario derecho

aumentado de tamafio y a tension. Nétese la salpinge sin eviden-
cia de gestacion ectépica.

Figura 2. Durante la laparoscopia se realiz6 incision sobre la cap-

sula ovérica y se extrajo coagulo, posteriormente se electrocoagu- 11,
16 la capsula.
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Figura 4. Mi-
crofotografia
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coriales con
algunas célu-
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edema en su
estroma.
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