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Resumen
Se informa de una mujer soltera de 21 afios de edad con abdo-
men agudo, sangrado vaginal y sindrome anémico. La explora-
cién fisica y el ultrasonido demostraron crecimiento uterino y
una tumoracion pequefia en el ovario derecho, que se pens6
correspondia a fibroma o embarazo. La gonadotropina coriénica
estaba elevada. En la cavidad peritoneal se encontré abundan-
te sangre libre, de color negro. Por medio de una reseccion en
cufia se extirpd un pequefio nédulo hemorragico de la superfi-
cie del ovario derecho. Microscépicamente se observo estroma
ovarico, vellosidades coriales jovenes y trofoblasto intermedio
extravelloso, por lo cual se diagnosticé embarazo ectdpico ova-
rico. Esta complicacion requiere diagndstico oportuno porque
continda siendo una de las urgencias quirdrgicas ginecoldgicas
de mas alto riesgo y la primera causa de muerte materna du-
rante el primer trimestre del embarazo.
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Introduccion

En &l embarazo ectépico, € évulo fertilizado seimplantaen
un sitio distinto a la cavidad endometrial. En 95 % de los
casos ocurre en las trompas de Falopio, en 2.5 % en la por-
cionintersticial delasmismastrompasy en 2.5 % restante en
cuaquier lugar delacavidad peritoneal, el ovarioo el cérvix.t
Los embarazos ectdpicos pueden ser primarios y secunda-
rios:? son primarios cuando el saco gestacional se implanta
en primera instancia en un sitio extrauterino; son secunda-
rios cuando lafecundacion serealizaen latrompay después,
por medio de laregurgitacion del producto de la concepcion
o del llamado aborto tubario, se produce laimplantacién del
saco gestacional en ovario, peritoneo pélvico, epiplon u otro
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Summary

A case of a 21-year-old single woman with an acute abdomen, vagi-
nal bleeding and an anemic syndrome is presented. Physical exami-
nation and ultrasonography showed an enlarged uterus and a little
mass in the right ovary, which was thought to be a fibroma versus
pregnancy. Serum levels of chorionic gonadotropin were increased.
Abundant black blood loose was found in the peritoneal cavity in the
surgery performed. Through awedge resection, a small hemorrhagic
nodule was removed from the surface of the right ovary. Microscopic
examination showed ovarian stroma, immature chorionic villi and
intermediate extravillous trophoblast, which supported the diagnosis
of ectopic ovarian pregnancy. This complication requires an oppor-
tune diagnosis, because it continues to be one of the leading risk
factors in surgical gynecological emergencies and the first cause
of maternal death during the first trimester of pregnancy. A brief
review on the subject is presented.
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6rgano intraabdominal. El embarazo heterotdpico se refiere
alaasociacion de un embarazo intrauterino u ortotépico con
un embarazo ectépico, lo cual ocurre con unafrecuencia es-
timada entre 1:1300 y 1:15 600 embarazos.
Recientemente se haincrementando lafrecuenciadel emba-
razo ectdpico y del heterotdpico.>> Conforme casos confirma-
dos,* se establecié que la frecuencia del embarazo ectdpico en
1970 era de 4.5 por cada 1000 embarazos, mientras que para
1992 habia aumentado a 19.7 por cada 1000 embarazos. Ladi-
ficultad que existe para que se desarrolle normamente la pla-
centa fuera del (tero, asi como €l inevitable crecimiento del
embrién, propician que ocurraunarupturay hemorragia profu-
sa. El embarazo extrauterino contintiasiendo un factor deriesgo
demortalidad maternaen € primer trimestre del embarazo, 10 a
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15 % de embarazos ectdpicos,? por lo que congtituye unade las
urgencias quirdrgicas ginecol dgicas de més alto riesgo.

Las causas de implantacion anémaladel évulo fertilizado
son enfermedades tubarias (anomalias congénitas, trastornos
funcionales, consecuenciasdecirugiatubariay secuelasde pa-
decimientos inflamatorios® por N. gonorrhoeae y C. tracho-
matis);” adherencias peritoneales con o sin inflamacion activa
(enfermedad inflamatoria pélvica,® endometriosis, embarazos
ectdpicos anteriores e intervenciones quirdrgicas previas); asi
como cualquier tipo de alteracion del peritoneo. Son factores
que también coadyuvan en el desarrollo de embarazos
ectopicos: exposicion in utero a dietilestilbestrol, dispositi-
vos intrauterinos,® hiperestimulacion ovérica e inseminacion
intrautering,® fertilizacioninvitro con transferenciade embrio-
nes,® duchas vaginales, relaciones sexualestempranasy multi-
plicidad de pargjas.** El tabaguismo es otro factor de riesgo,
afectatanto alas células ciliadas delas viasrespiratorias como
alas cdulas ciliadas de las trompas de Fal opio, pues desorga-
nizay paralizael movimiento ciliar.17°

A continuacién se informa un caso de embarazo ectépico
ovarico y se abordan algunos de los problemas inherentes a
esta entidad que dificultan el diagndstico preciso y oportuno.

Caso clinico

Mujer de 21 afios de edad con dolor intenso eintermitenteenfosa
iliaca derecha e hipogastrio, acompafiado de disuriay tenesmo
vesica con ocho diasde evolucion, a cabo delos cuaes presentd
sangrado vagina moderado, & cud se incrementd hasta formar
codgulosgrandesenlosdltimosdosdias. Tuvo diarreaabundante
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que durd un sdlo dia. El dolor aument6 de intensdad, se hizo
continuo y detipo cdlico, por lo quelapacientefue hospitalizada.
Antecedentes: menarcaalos 12 afios, menstruacionesirregulares,
cada60 a75 dias, con unaduracion detresacuatro dias. Inicio su
vidasexud activaalos 15 afios, Sin embarazos.

Al examen fisico, la enferma exhibia complexién débil,
facies dolorosay palidez generalizada. Latension arterial era
de 98/80, pulso “acelerado”, temperaturade 36 °Cy 26 respi-
raciones por minuto. El abdomen mostraba aumento de volu-
men en los cuadrantesinferiores, en el derecho habiaausencia
de reflgos cutaneos; en la fosa iliaca derecha e hipogastrio,
dolor alapal pacion profunda. Ambosflancos con matidez cam-
biante. Lasparedesvagina eseran blandasy habiaescurrimiento
sanguinolento por €l cérvix. A la palpacion, dolor en los fon-
dos de saco posterior y lateral derecho; el (itero estabaaumen-
tado de volumeny el signo de Hegar era positivo.

L os resultados de laboratorio mostraron eritrocitos 3930
x 10° uL, hematécerito 36.4 %, hemoglobina 11 g/dL, leuco-
citos 9200/uL y fraccion beta de la gonadotropina coriénica
humana sérica 1800 mUI/mL. La cuentadiferencial leucoci-
taria, tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplas-
tina activada, glucosa, urea, &cido Urico, colesterol, examen
generd y cultivo de orina, sin datos patol dgicos. El ultraso-
nido mostré tumoracion en el ovario derecho, compatible con
fibroma o embarazo; el (tero no estaba ocupado, el endome-
trio media7 mm de espesor y el ovario izquierdo eranormal.

Con e diagndstico de embarazo ectdpico ovéricoroto, enla
laparotomia se encontrd abundante sangre oscura en la cavidad
peritonedl, € ovario derecho estaba aumentado de tamafio y en
uno de sus polos presentaba una formacién blanca amarillenta
sangrante; la trompa ipsolateral estaba congestiva. Se practico

Interfase entre el estroma ovarico
(alaizquierda) y las vellosidades
coriales jovenes, ocupada por he-
morragia

Figura 1
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Figura 2

Vellosidades coriales avasculares, revestidas por
citoy sinciciotrofoblasto y separadas por trofoblasto
intermedio extravelloso y hemorragia

reseccion en cufiadel ovarioquemidié 1.8x 1.5x 1.5¢cm, lacud
incluy6 unalesion de aspecto hemorrégico que media 1.3 cm de
didmetro. El Utero se encontraba un poco aumentado de volu-
men. Anexo izquierdo, asasintestinalesy epiplén mayor de as-
pecto normal. Se practico apendicectomia profilécticay lavado
peritoneal. La paciente se recupero satisfactoriamente.

El tejido ovérico no presentaba alteraciones histol 6gicas,
aungue se observaba una zona de hemorragia con multiples
vellosidades coriaes jévenes compuestas por estroma mixoi-
deavascular central y unacapaexternadecitoy sinciciotrofo-
blasto (figural1). Entrelas vellosidades coriales se encontraban
islotes de trofoblasto intermedio extravelloso (figura 2). Se
concluy6 que se trataba de un embarazo ectdpico implantado
en lasuperficie ovérica, no obstante que no fue posible encon-
trar tejidos embrionarios. El apéndice cecal no mostro atera-
ciones histolégicas.

Discusién

El embarazo ect6pico ovarico es bastante raro, su frecuencia
varia de 1:3600 a 1:40 000 embarazos,*12 o hasta 3.3 % de
todos los embarazos ectdpicos.2® El diagndstico precoz del
embarazo ectépico ovérico, antes de que ocurra ruptura del
saco gestacional o hemorragia significativa, se hace més di-
ficil cuando las irregularidades menstruales impiden deter-
minar la duracion de la amenorrea, asi como cuando las
pacientes postergan su asistencia a la consulta médica. La
magnitud del error diagnéstico en la primera consultal® es
de40a50 %. Lossintomasy signosdelosembarazostubario
y ovérico son précticamente iguales,®* excepto cuando el
examen ginecol 6gico permite apreciar aumento del volumen
ovarico sin que existan alteraciones de latrompaipsolateral
(adecuacion clinica de los criterios diagnosticos de
Spiegelberg! para el embarazo ectopico ovarico).
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Los sintomas cléasicos del embarazo ectépico ovérico
son dolor abdominal (91.6 %), irregularidades menstruales
(79.2 %), sangrado vaginal (62.5 %) y masapalpable (62.5 %),
sin embargo, la hipotension arterial (choque hipovolémico)
con anemia aguda y sindrome hemorragico, en presencia de
dolor abdominal en los cuadrantes inferiores, acompafiado
de hiperestesiay del signo del rebote, siguen siendo lospivotes
del diagnéstico clinico del embarazo extrauterino roto.** No
obstante que la puncion del saco de Douglas se practica muy
poco, porque ha sido sustituida por €l ultrasonido pélvico
transvaginal paradetectar liquido intraperitoneal, tieneun alto
valor diagndstico (78 %) en el caso del embarazo ectdpico
roto,'* sobre todo cuando se obtiene sangre que no coagulay
¢l sangrado esimportante,*? ya que los sangrados del cuerpo
amarillo hemorrégico y de los quistes de chocolate de la
endometriosis son siempre de poca monta.®® Si la puncién
extrae un liquido cetrino transparente, es més probable que
se trata de quiste ovérico roto, tumor ovérico con o sin su
pediculo torcido o liquido de ascitis por otra causa.*

Parael diagnéstico temprano del embarazo ectopico ovéa-
rico resultan de utilidad la cuantificacion de la fraccion B de
la gonadotropina coriénica humana (< 1000 muUl/mL),* el
ultrasonido pélvico transvaginal ,*31416 |a | aparoscopia diag-
nosticay la extirpacion laparoscépica del saco gestacional.®
El ultrasonido tiene una sensibilidad de 87 % y una especifi-
cidad de 92.5 %, mientras que la exactitud diagndstica de la
laparoscopia es de 96.3 %, razén por la que se le considera
€l estdndar de oro parael diagnéstico del embarazo ectépico.’
Sin embargo, siempre serén las condiciones generdesdelasen-
fermas|as que determinen laconductaterapéuticaa seguir, pues
aunque se presenten gonadotropi nas coridnicas > 1000 mul/mL,
si lasignologia peritoneal esfrancay el deterioro del estado
general es grave, se considerara que existe una indicacion
urgente de laparotomia.*® Aun durante laintervencién quirir-
gica, el aspecto del ovario no siempre permitediferenciar entre
embarazo ectdpico ovérico roto, cuerpo amarillo hemorragico
(apoplgjiaovarica) y endometriosis, sobre todo si se trata de
un quisteroto. Ladiferenciaprincipal estribaen queel prime-
ro se acomparia de un sangrado peritoneal significativo?121415
(promedio entre 730 y 885 mL ), mientras que en las otras dos
entidades el sangrado es escaso.

La extirpacion completa del ovario o incluso de todo €
anexo puede resultar inevitable, sobre todo en los embarazos
ectopicos ovéricos avanzados o rotos. Sin embargo, aplicando
criterios conservadores no se deben practicar ooforectomias
totales en embarazos ectdpicos ovaricos tempranos, para los
cuales serecomiendalareseccion en cufiadel ovario, tal como
ocurrid en €l caso que aqui seinforma. El tratamiento conser-
vador también se puede implementar por medio de una resec-
cidnlaparoscopicadel saco gestacional con hemostasiadel sitio
de implantacion con el ectrocoagul acién.® Con estetipo de tra-
tamiento, €l diagnéstico queda en duda cuando no es posible
obtener tejido ovérico, vellosidades coriales o trofoblasto.'”
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En pacientes con embarazos ectopicos tempranos (< 3.5 cm)
Y Nno rotos, con gonadotropinas coridnicas < 1500 mul/mL, es
posible administrar tratamiento médico con metotrexate, con bue-
nos resultados.3** Este agente quimioterdpico destruye el
trofoblasto del saco gestaciona, precisamente d tgido que per-
mite primero laimplantacion y que provoca después € sangrado
en los embarazos ectdpicos. Cuando € tamafio del embarazo
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