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Resumen

El embarazo ectópico de localización en el ovario (EEO) se
presenta en 1:7000-40000 embarazos y corresponde al 0.5% y
6% de los embarazos ectópicos en general. En la actualidad el
diagnóstico temprano permite utilizar laparoscopia quirúrgica
con excelentes pronósticos: menor estancia hospitalaria, recu-
peración posoperatoria temprana, menor formación de adhe-
rencias y mejor pronóstico reproductivo. Se presenta el caso de
mujer de 29 años con EEO de 5.2 semanas de gestación en la
que mediante laparoscopia se extrajo el embarazo, lográndose
una evolución satisfactoria ya que la paciente, 8 meses después
del procedimiento endoscópico tuvo nuevo embarazo.

Palabras clave: Embarazo ectópico ovárico, laparoscopia.

Summary

Ovarian ectopic pregnancy have been reported to occur in
1-7000 to 40000 pregnancies and represents 0.5% to 6% of
global ectopic pregnancy. Early diagnosis is now possible and
improvements in operative laparoscopy have led many sur-
geons to perform conservative ovarian surgery. Laparoscopy
allows a short hospital stay, less physical stress and allows
the patient to resume normal activities, furthermore the low
risk of adhesion formation is important with regard to repro-
ductive prognosis. We report a case of an ovarian ectopic preg-
nancy in a 29-year-old woman with 5.2 gestational weeks. Its
endoscopic management was so satisfactory that 8 months later
she became pregnant again.
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Introducción

El EEO es una presentación poco común de gestación ectó-
pica, la cual es difícil de diagnosticar; la incidencia de embara-
zos ectópicos ováricos rotos ha disminuido al realizar un moni-
toreo adecuado con cuantificación de la hormona gonadotropi-
na coriónica y ultrasonido transvaginal. El manejo es quirúrgico
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y los avances en cirugía laparoscópica han permitido la realiza-
ción de procedimientos conservadores ya que generalmente se
trata de pacientes jóvenes que desean preservar la fertilidad, y
para ello la laparoscopia ofrece un manejo seguro y efectivo.

Informe del caso

Paciente femenino de 29 años de edad, cuyos antecedentes
ginecoobstetricos son: menarca a los 12 años, ritmo 28x4,
eumenorreica, IVSA a los 22 años, gesta tres, cesárea una.
Método anticonceptivo ninguno, fecha de última menstrua-
ción hace 39 días, con fracción beta positiva y retraso mens-
trual de 5.2 semanas. Resto de antecedentes sin importancia.

Inició con dolor abdominal de cuatro días de evolución
antes de su ingreso, tipo cólico localizado en hipogastrio y
acompañado de sangrado transvaginal en mínima cantidad.

Se realizó ultrasonido endovaginal el cual mostró útero
vacío, endometrio de 7 mm de grosor y homogéneo, ovario
izquierdo de 23 mm, masa anexial derecha de 48 mm x 37
mm y líquido libre en fondo de saco posterior.

La hormona gonadotropina coriónica sérica seriada fue: la
primera en 2800 mul/mL y 72 horas después disminuyó a 1500
mul/mL. Al poco tiempo la paciente presentó dolor abdomi-
nal intenso con datos de irritación peritoneal y sangrado trans-
vaginal. Se realizó laparoscopia diagnóstica: encontrando com-
plejo adherencial pélvico pronunciado; el ovario derecho es-
taba aumentado de tamaño y a tensión (figura 1), las trompas
de falopio sin evidencia de gestación ectópica, y el fondo de
saco con bolsa peritoneal y adherencias. Ovario izquierdo sin
alteraciones. Se realizó incisión sobre la cápsula en el sitio
abombado del ovario derecho y se extrajo un coágulo organi-
zado y resistente a la manipulación (figura 2); se electroful-
guró la cápsula y se extrajo la masa en una endobolsa (figura
3). Se seccionaron adherencias del fondo de saco, se irrigó y
se aspiró la cavidad pélvica. Posteriormente se realizó legra-
do uterino. El anexo izquierdo era normal.

El estudio histopatológico de la masa ovárica identificó ve-
llosidades coriales en el coágulo removido de la cortical ovárica,
con doble fila de células trofoblásticas, lo cual las identifica como
del primer trimestre de la gestación; además tenía algunas célu-
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las sinciciotrofoblásticas y edema intersticial (figura 4). El tejido
obtenido por el legrado uterino mostró endometrio hipersecretor
con glándulas amplias revestidas por epitelio columnar de nú-
cleo basal y citoplasma claro y en el estroma, vasos de pared
gruesa. No se identificó tejido ovárico por histología.

Se realizó seguimiento de la paciente con cuantificación
de hormona gonadotropina coriónica al quinto día de posope-
ratorio, informando 13.0 mul/mL.

Actualmente ocho meses después del procedimiento endos-
cópico, presenta embarazo de 18 semanas de evolución normal.

Comentario

El embarazo ectópico, según el país que se trate, tiene
incidencia de 1:4 a 1:400 embarazos, siendo para México
de 1:312 y para Sonora8 de 1:242. Maurice S (1862) publicó
el primer caso de EEO y en la actualidad, se considera su
presentación de 1:7000 a 40000 embarazos y corresponde
al 0.5 y 6% de todos los EE.1,17 El caso que estamos mos-
trando, es el segundo EEO que se ha observado en la ciudad
de Hermosillo en menos de dos años y el primero en ser
diagnosticado y manejado por laparoscopia. Fue un EEO
primario ya que la implantación se realizó de primera ins-
tancia en la gónada, siendo secundario si la fecundación se
efectúa en la trompa y después se hace la implantación ová-
rica, como si fuera un aborto tubario; por otro lado el prime-
ro debe cumplir los criterios de Spiegelberg: 1) la salpinge
del lado afectado debe estar intacta, 2) el saco gestacional
debe ocupar la posición anatómica normal del ovario, 3) el
ovario debe estar unido al útero por el ligamento uteroovári-
co y 4) demostrar tejido ovárico en las paredes del saco ges-
tacional en el estudio histopatológico.2

Se han postulado algunas teorías para el embarazo ectópi-
co ovárico, una de ellas corresponde a la implantación del
blastocito en el cuerpo lúteo, otra es la del impedimento de la
transportación del óvulo por adherencias;3 otras posibilida-
des como la de cambios en la superficie ovárica por decidua-
lización que favorece la implantación,4 y por último la pre-
sencia de un foco endometriósico que facilita el implante.5,6

Los factores de riesgo que las pacientes muestran para la
presencia de EEO son similares a los del embarazo ectópico
tubario, pero con mayor incremento relativo de seis veces más
en el embarazo ectópico ovárico para la paciente usuaria de
dispositivo intrauterino;7,8 por otro lado, también las pacientes
sometidas a técnicas de fertilización in vitro con transferencia
de embriones, tienen mayor incidencia de EEO del 3-11%.9

El cuadro clínico es comúnmente indistinguible del emba-
razo tubárico10 excepto que el EEO es más propenso a la rup-
tura en etapas tempranas, por lo que frecuentemente el primer
signo clínico es el choque hipovolémico.11

Sin embargo, utilizando la combinación del ultrasonido y
los marcadores séricos de embarazo como la hormona gona-

dotropina coriónica subunidad B, da una sensibilidad diag-
nóstica de 96% y especificidad de 100% y por lo tanto el diag-
nóstico de EEO se puede realizar en etapas tempranas.12,13

Durante la cirugía es difícil diferenciar entre embarazo ec-
tópico ovárico con ruptura del cuerpo lúteo, porque la evalua-
ción macroscópica es insuficiente y el diagnóstico de certeza
es mediante el estudio histopatológico; sin embargo, lograr de-
tecciones tempranas de embarazos ováricos permite encontrar
el saco gestacional no roto, ausencia de sangrado durante la
cirugía laparoscópica, y realizar cistectomía con técnica qui-
rúrgica cuidadosa, disecando la superficie ovárica y utilizar elec-
trocoagulación para lograr una adecuada hemostasia. Eviden-
temente en este procedimiento es difícil demostrar microscópi-
camente el tejido ovárico en la pared del saco gestacional, pero
ello no es necesario para el diagnóstico ya que en varios casos
informados no se cumple con el cuarto criterio de Spiegel-
berg,14,15 porque no se extrae tejido ovárico.

El tratamiento de EEO siempre es quirúrgico, pero más
conservador con laparoscopia ya que tradicionalmente el tra-
tamiento del embarazo ectópico ovárico era laparotomía con
ooforectomía;8 actualmente si la paciente se encuentra he-
modinámicamente estable se realiza cistectomía como trata-
miento de elección para obtener en el 75 a 80% de los casos
la conservación ovárica y por lo tanto la preservación de la
fertilidad.14-16 Por otro lado permite un nuevo embarazo a
corto plazo si la paciente lo desea, tal como sucedió con el
caso que se reporta que va en la semana 18 de preñez con
evolución normal.

El tejido ovárico es sensible al trauma, sin embargo, se ha
observado mínima destrucción de las unidades foliculares al
utilizar electrocoagulación, lo cual no compromete la función
ovárica.15

Teóricamente puede existir la persistencia de tejido trofo-
blástico por lo que a las pacientes se les solicita como control,
la cuantificación de fracción beta de la hormona gonadotropi-
na coriónica.

En conclusión, realizar el diagnóstico temprano de EEO per-
mite la utilización de la laparoscopia quirúrgica como la técnica
más segura, la cual ofrece varias ventajas: menor estancia hospi-
talaria, menor tiempo de recuperación posoperatoria, menor riesgo
de formación de adherencias y mejor pronóstico reproductivo.
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Figura 1. En el estudio laparoscópico se encontró ovario derecho
aumentado de tamaño y a tensión. Nótese la salpinge sin eviden-
cia de gestación ectópica.

Figura 2. Durante la laparoscopia se realizó incisión sobre la cáp-
sula ovárica y se extrajo coágulo, posteriormente se electrocoagu-
ló la cápsula.

Figura 3. El coágulo se coloca en endobolsa.
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