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Resumen La localizacion ovarica primaria es una forma poco frecuente de la gestacion ecto-
pica. Segun la literatura, la presencia de un dispositivo intrauterino es su principal factor de
riesgo. Su diagndstico preoperatorio es dificil y suele confirmarse durante la cirugia o mediante
el estudio histologico posterior. La mayoria de los embarazos ovaricos terminan en el primer
trimestre de la gestacion, siendo excepcional que alcancen el segundo trimestre sin que se
produzca su rotura, como ocurre en el caso clinico que describimos a continuacion. Ante su
diagnostico de sospecha se recomienda tratamiento quirdrgico urgente para evitar la rotura del
mismo.

© 2021 Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Ectopic ovarian pregnancy diagnosed in the second trimester of pregnancy in a
patient with an IUD

Abstract Primary ovarian location is a rare form of ectopic pregnancy. According to the exis-
ting literature, the presence of an intrauterine device is its main risk factor. Its preoperative
diagnosis is difficult and is usually confirmed during surgery or through subsequent histologi-
cal study. Most ovarian pregnancies end in the first trimester of gestation. Those reaching the
second trimester without rupture -as in the clinical case that we describe below- remain an
exception. In the case of a suspected diagnosis, urgent surgical treatment is recommended to
prevent rupture of the ovarian ectopic pregnancy.
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Introduccion

El embarazo ectdpico (EE) se define como la implantacion
del embrion fuera de la cavidad endometrial, y es la causa
mas frecuente de muerte materna durante el primer trimes-
tre de gestacion. EL 95% de los EE se localizan en la trompa,
mas frecuentemente en su porcion ampular’-2. El 5% res-
tante, denominados EE no tubaricos, se suelen presentar
con sintomas atipicos y son diagnosticados de manera tar-
dia, por lo que su morbimortalidad es mayor. Las posibles
localizaciones incluyen la porcion intersticial de la trompa,
el ovario, el cuerno uterino, la cicatriz de cesarea, el cérvix
y la cavidad abdominal'3.

El embarazo ectdpico ovarico (EO) abarca del 0,3 al 3%
de los EE. Su incidencia varia de 1:2100 a 1:7000 emba-
razos, y se encuentra en aumento, posiblemente debido a
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Figura 1

las mejoras en el diagnostico precoz y al aumento de las
técnicas de reproduccion asistida*-¢.

A continuacion, presentamos un caso de EO diagnosticado
mediante ecografia en una gestante de 13+6 semanas de
amenorrea portadora de DIU.

Caso clinico

Paciente de 37 ahos que acudi6 al servicio de Urgencias
por dolor abdominal leve y sangrado vaginal escaso de 48 h
de evolucion. Presentaba una amenorrea de 13+6 semanas,
con un test de gestacion positivo hacia 72 h, sin haberse
realizado ningln control del embarazo. Portadora de un dis-
positivo intrauterino (DIU) desde hacia 6 afos. Se trataba
de su sexta gestacion, habiendo tenido tres partos vagina-
les a término y dos abortos espontaneos. Sin antecedentes
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Imagenes de ecografia transvaginal y transabdominal en las que se observa un corte longitudinal A) y transversal B) del

Utero con DIU normoinserto y ausencia de gestacion intrauterina, y una masa ovarica derecha C) compatible con embarazo ectopico
ovarico con gestacion evolutiva D). El examen en tiempo real mostré que el saco gestacional y el ovario no se podian separar al
mover la sonda transvaginal, lo que era diagnostico de embarazo ectoépico intraovarico.
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Figura 2

Imagenes de la ecografia transvaginal en las que se observa el ovario derecho, con un anillo externo hiperecogénico y

captacion Doppler periférica y un saco gestacional intraovarico A) con feto en su interior con actividad cardiaca presente B).

médicos ni quirurgicos de interés. A la exploracion presen-
taba un abdomen doloroso a la palpacion en fosa iliaca
derecha, sin signos de irritacion peritoneal, y sin dolor a
la movilizacion cervical. No se observaba sangrado vaginal,
Unicamente restos hematicos en vagina.

La ecografia transvaginal y abdominal mostré un Gtero
regular con endometrio homogéneo, DIU normoinserto y
ausencia de gestacion intrauterina. En el area anexial dere-
cha se observo un saco gestacional de 8cm que parecia
localizarse en ovario derecho, con embrion con CRL acorde
a 12+4 semanas con actividad cardiaca presente (figs. 1y 2).
No se conseguia visualizar el anejo izquierdo debido al
tamano de la gestacion. Habia liquido libre en Douglas en
cantidad escasa. La analitica resulto sin hallazgos.

Dada la sospecha diagnostica se decidio realizar una
laparotomia exploradora, en la que se observd una masa
intraovarica derecha de 8 cm, sin signos de rotura, adherida
a cara lateral uterina, siendo la trompa ipsilateral normal.
El itero y el anejo izquierdo eran normales. Se realizé adhe-
siolisis de la masa ovarica, con rotura accidental de la misma
y salida de feto (fig. 3). Dado el tamaio de la gestacién, que
abarcaba el ovario derecho en su totalidad, y la rotura de
la masa, se desestimo la cirugia conservadora, optandose
por salpingooforectomia derecha. El postoperatorio cursé

favorablemente, con alta a las 72 h. El estudio anatomo-
patologico confirmo el diagnodstico de EO.

Discusion

Existen diversas hipdtesis sobre la etiopatogenia del EO. Se
cree que el mecanismo involucrado podria ser la fecundacion
dentro de la cavidad peritoneal, seguida de la implantacion
en la superficie ovarica, o bien la anovulacion y la fecun-
dacion en el interior del ovario’. Entre los factores de
riesgo asociados destacan la presencia de DIU, las técnicas
de reproduccién asistida, la endometriosis, la cirugia ane-
xial previa, y la multiparidad*”-®. Varios estudios concluyen
que el DIU es el principal factor de riesgo, y se asocia de
forma significativa al EO en comparacion con otros tipos de
EE. Esto se deberia a que el DIU previene la implantacion
uterina y tubarica en un 99,5% y 95,5% respectivamente,
pero no tiene efecto protector sobre la implantacion
ovarica®®?,

Aproximadamente el 75% de los EO terminan durante
el primer trimestre, produciéndose una rotura espontanea,
aunque se han descrito casos excepcionales que alcanzan
el segundo trimestre, como el presentado. El ovario es mas
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Figura 3

Imagenes de la cirugia en las que se observa salida incidental del feto del interior del ovario derecho al realizar

adhesidlisis de la masa ovarica A), que se encuentra unida al Utero por el ligamento Gtero ovarico A, B). En C) y D) se muestra la
imagen macroscopica de feto y placenta, esta Gltima implantada en la cara interna del ovario derecho.

fragil que la trompa, ya que su superficie esta cubierta por
una tunica albuginea y carece de fibras musculares, por lo
que es mas probable su rotura cuando el évulo fecundado se
desarrolla en su interior®®. Un EO roto se presentara hasta
en un tercio de los casos con un shock hipovolémico secunda-
rio a un hemoperitoneo, lo que puede poner en riesgo la vida
de las pacientes. Ademas, la pérdida sanguinea y la nece-
sidad de transfusion es significativamente mayor que en los
ectopicos tubaricos (ET)>7°.

El diagnostico del EO se basa en la sintomatologia, la
ecografia transvaginal y la determinacion de B-hCG. Los
sintomas clasicos observados en las pacientes estables con-
sisten en amenorrea con test de gestacion positivo o niveles
elevados de B-hCG, dolor abdominal y sangrado vaginal.
Aunque no es lo habitual, algunas pacientes pueden perma-
necer oligosintomaticas hasta el diagnostico, como ocurrié
en el caso presentado’>7.

La ausencia de sintomas especificos y su similitud clinica y
ecografica con los ET, hace que el diagndstico prequirurgico
del EO y, en ocasiones, intraoperatorio, sea

infrecuente’-. A menudo es necesaria una cirugia
urgente por sospecha de rotura de un ET o de un cuerpo
lUteo, esclareciéndose el diagnostico mediante el estu-
dio histologico posterior. La ecografia transvaginal es la
principal herramienta para el diagnostico precoz. Los sig-
nos ecograficos de sospecha incluyen cavidad uterina vacia
o DIU normoinserto, masa anexial compleja o saco ges-
tacional intraovarico, y liquido libre en Douglas®’. La
caracteristica ultrasonografica clave es la incapacidad de
desplazar la masa sospechosa del ovario al mover la sonda
transvaginal'®'".

El pilar del tratamiento es la cirugia, siendo preciso lle-
varla a cabo de forma precoz cuando se sospeche un EO para
prevenir su rotura®. La laparoscopia es la via de eleccién
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en pacientes estables, mientras que en caso de hemorragia
abdominal intensa e inestabilidad hemodinamica, o cuando
el tiempo de gestacion sea avanzado con un tamaio fetal
considerable, se podria considerar la laparotomia®’. En
cuanto a la técnica, se optara por procedimientos con-
servadores siempre que sea posible, con el objetivo de
preservar la fertilidad, como la reseccion ovarica en cufa,
la ooforectomia parcial o la diseccion y exéresis del tejido
trofoblastico. La ooforectomia se reservara para los casos
mas graves con gestaciones avanzadas y masas ovaricas de
gran tamafo, como ocurrié en el caso presentado®°.

Si bien se han reportado casos exitosos tras tratamiento
médico con metotrexato, su eficacia es indeterminada y no
suele usarse en la practica habitual dado el modo tipico de
presentacion de los EO y el alto riesgo de hemorragia ova-
rica secundaria. Se podria considerar en casos de elevacion
persistente de B-hCG o trofoblasto residual tras tratamiento
quirdrgico’>°.

Segun la literatura el riesgo de recurrencia de EO no es
significativo, y tras un tratamiento quirtrgico conservador
la fertilidad futura no se veria afectada'?.

En nuestro caso, se observo una gestacion ectopica ova-
rica no rota, con saco gestacional con feto vivo, siendo una
forma de presentacion muy poco frecuente, ya que lo mas
habitual es que se produzca una rotura espontanea o bien
observar una masa ovarica compleja en la ecografia. Se
desestimo el tratamiento médico debido a la edad gestacio-
nal, el tamafo de la gestacion y la presencia de actividad
cardiaca fetal. Dada la dimension de la gestacion se optd
por la via laparotomica, y la imposibilidad para conservar
tejido ovarico sano llevd a que se realizara una salpingoofo-
rectomia unilateral.
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