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RESUMEN

La gestacion ectopica ovarica ocurre cuando el tejido fetal se implanta fuera de la cavidad uterina. La implantacion
generalmente es tubdrica; la localizacion ovarica tiene una incidencia menor al 1 %. El diagndstico se confirma con
la ultrasonografia y la subunidad B de gonadotropina corionica en orina o sangre; pero su negatividad no descarta el
diagnostico. Se presenta el caso de una paciente nulipara de 19 aiios, con dolor pélvico, sin antecedentes de importancia.
La ecografia revelo tumor en ovario derecho de 65 mm. El valor de subunidad f de gonadotropina corionica fue
de 3 mUI/L. Los hallazgos operatorios fueron: 100 cc de hemoperitoneo, quiste de ovario derecho roto de 6 x 4 cm
roto, embarazo ectopico de 7 semanas de gestacion en fondo de saco de Douglas y apéndice flegmonoso. El estudio
anatomopatologico reflejo: periapendicitis moderada, ovario derecho con inflamacion, neovascularizacion, congestion
vascular, hemorragia reciente y embarazo ectopico ovarico.
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Ectopic ovarian gestation and [ subunit of negative chorionic gonadotropin, is it possible? Report a rare case

SUMMARY
Ovarian ectopic gestation occurs when fetal tissue implants outside the uterine cavity. Implantation is usually tubal;
Ovarian localization has an incidence of less than 1%. The diagnosis is confirmed by ultrasonography and the p
subunit of chorionic gonadotropin in urine or blood; But its negativity doesnt rule out the diagnosis. We present the
case of a 19-year-old nulliparous patient with pelvic pain, with no significant history. Ultrasound revealed a 65 mm
right ovary tumor. The f subunit value of chorionic gonadotropin was 3 mIU/L. The operative findings were: 100 cc
hemoperitoneum, ruptured right ovary cyst of 6 x 4 cm ruptured, ectopic pregnancy of 7 weeks of gestation in Douglas
sac fundus and phlegmonous appendix. The anatomopathological study reflected: moderate periappendicitis, right ovary

with inflammation, neovascularization, vascular congestion, recent hemorrhage and ovarian ectopic pregnancy.

Keywords: Ectopic gestation, ovarian ectopic gestation, § subunit of chorionic gonadotropin negative.

INTRODUCCION

Una gestacion ectopica (GE) ocurre cuando el
tejido fetal se implanta fuera de la cavidad uterina,
conllevando altas tasas de morbilidad y mortalidad si
no se reconocen y tratan a tiempo (1 — 3).
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La implantacion de la GE en la mayoria de las veces
es tubdrica; la localizacion ovarica es rara, con una
incidencia menor al 1 % (2 — 4). La sospecha de una
GE ocurre en mujeres fértiles que acuden con la triada
histéricamente utilizada como diagnostica: dolor
abdominal o pélvico, metrorragia y amenorrea (1 —4).

El diagnostico puede ser desafiante, sin embargo,
puede confirmarse con la combinacion de hallazgos
ultrasonograficos y la determinaciéon de la fraccion
beta de la hormona gonadotropina coriénica humana
(B-HCG), bien sea en orina o sangre (1 — 8). En
ausencia de positividad de B-HCG, no se descarta el
diagnostico de la GE, sin embargo, es sumamente raro
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que exista la misma, y a la fecha, existen pocos casos
reportados en la literatura (5 — 8).

A continuacion, se describe un caso de GE de ubicacion
infrecuente, con pruebas de embarazo negativas.

CASO CLINICO

Mujer de 19 afios de edad, nuligesta, sin antecedentes
familiares ni personales de importancia, quien consulta
por el area de emergencia al referir dolor abdominal
pélvico de aparicion insidiosa, de moderada intensidad
y caracter opresivo, irradiado a ambas fosas iliacas,
sin atenuantes ni agravantes. Refirid fecha de Gltima
regla 14 dias previos a su ingreso, no acorde a su ciclo
menstrual en cuanto a sangrado y duracion; y uso
reciente de anticonceptivo tipo implante subdérmico
(Implanon NXT® 68 mg).

Al examen fisico se evidencid una paciente
consciente, con signos vitales dentro de la normalidad,
exceptuando por la frecuencia cardiaca en 100
latidos por minuto. El abdomen era plano, con ruidos
hidroaéreos sin alteraciones, blando, depresible,
doloroso a la palpacién profunda en hipogastrio y fosa
iliaca derecha, sin signos de irritacion peritoneal. Al
examen con espéculo no se evidenciaron alteraciones

y anivel del tacto vaginal se encontraron paredes lisas,

normotonica, normotérmica, cuello corto, lateralizado
a la derecha, con orificio cervical externo permeable a
pulpejo de dedo, sin masas palpables ni dolor.

Las pruebas de laboratorio reflejaron hemoglobina
12,3 g/dl, leucocitos 13 000/mm?, con neutrofilia en
75 %, P-HCG cualitativa negativa y cuantitativa
3 mUI/, siendo el restante de los parametros
evaluados normales. Se realizd ultrasonido en el
punto de atencion (point-of-care ultrasound POCUS)
institucional abdominal y transvaginal donde se
evidencio lesion ocupante de espacio (LOE) ovarico
derecho heterogéneo, a predominio hipoecogénico, de
bordes regulares, de 65 x 48 x 23 mm, sin captacion
doppler; Gtero y ovario izquierdo sin alteraciones; y
liquido libre en fondo de saco de Douglas (Figura 1).

Se hospitaliza a la paciente planteandose laparotomia
exploradora bajo diagnostico de abdomen agudo:
apendicitis aguda vs. quiste de ovario roto. Los
hallazgos operatorios fueron 100 cc de hemoperitoneo,
lesion quistica de ovario derecho de aproximadamente
6 x 4 cm, el cual esta roto en su polo inferior, embrion
de 7 semanas de gestacion aproximadamente en
fondo de saco de Douglas, apéndice cecal en fase
flegmonosa en tercio medio, utero y ovario izquierdo
sin alteraciones. Se realizd ooforosalpingectomia
derecha + apendicectomia tipica (Figura 2).

Figura 1. POCUS (point-of-care ultrasound) pélvico que denota tumor ovarico derecho. En la imagen
de la derecha se presenta una ecografia transvaginal en la que se observa liquido libre en cavidad
y tumor de ovario derecho.
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Figura 2. Hallazgos operatorios. Piezas quirurgicas
extraidas: ovario derecho roto y trompa uterina
(flecha negra), embrion de 7 semanas (flecha blanca),
apéndice cecal (cabeza de flecha negra).

La paciente egresa satisfactoriamente de quiréfano y es
dada de alta a las 48 horas del posoperatorio. Durante
su evolucién no se evidenciaron complicaciones.

El examen anatomopatologico posteriormente reflejo:
parénquima ovarico con inflamacion crénica leve,
neovascularizacion, congestion vascular, hemorragia
reciente y tejido trofoblastico; embarazo ectdpico
constituido por decidua gravidica, trofoblasto
intermedio, vellosidades coriales, necrosis, cambios
degenerativos, hemorragia reciente multifocal e
inflamacion aguda; periapendicitis moderada en fase
flegmonosa; trompa uterina derecha con congestion y
hemorragia reciente en su pared.

DISCUSION

La GE ovarica (GEO) se presenta con una frecuencia
que va entre 1:7000 a 1:40 000, con una incidencia
menor al 1 %, siendo una forma poco habitual de
presentacion. El primer caso fue descrito en Francia,
en el ano 1682, por San Maurice; sin embargo, los
casos reportados no superan los 500 hasta la fecha
(9 - 11). En Venezuela, los datos reflejados por la
revision realizada por Nufiez y cols. (12), en el afio
2012, sefialaron un total de 5 embarazos con dicha
localizacion.
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Fisiopatologicamente, se debe a una falla de extrusion
folicular, siendo el 6vulo fecundado previo a su
liberacion, o por implantacion secundaria cuando
el cigoto migra y se implanta en tejido ovarico
(13). Se asocia frecuentemente con el uso de
métodos anticonceptivos, tratamientos de fertilidad,
endometriosis, enfermedad inflamatoria pélvica,
antecedentes de embarazos ectopicos, asi como otros
factores locales (11), siendo en esta paciente el unico
factor de riesgo identificado el uso del implante
subdérmico de etonogestrel.

La sintomatologia estd representada por la triada
clasicamente descrita: dolor abdominal o pélvico, de
intensidad variable, sangrado vaginal y amenorrea,
aunado a una prueba de embarazo positiva; sin
embargo, en el caso de la ubicacion ovarica, la
presentacion es aguda en el 90 % de los casos (11).
El diagnoéstico de esta entidad es dificil, puesto que
las manifestaciones clinicas pueden ser leves o incluso
no estar presentes; ello asociado a la alta incidencia
de pruebas de embarazo negativas y a la poca
especificidad de los estudios ecograficos, hacen que,
en la mayoria de los casos, el diagnostico definitivo
se establezca mediante los hallazgos operatorios, o
inclusive, durante el estudio anatomopatologico (5 —
8, 14), tal como se evidencio en el presente caso.

Los hallazgos ultrasonograficos son variables,
pudiendo interpretarse desde una masa avascular a
un complejo vascularizado, simulando enfermedad
inflamatoria pélvica, abscesos pélvicos, tumores
ovaricos y endometriosis (11, 14), es por ello que, en
la actualidad, la resonancia magnética es considerada
como una herramienta util para localizar de forma
precisa el sitio de implantacion, especialmente cuando
los hallazgos ultrasonograficos son insuficientes o
equivocos (15), este estudio no fue realizado en la
paciente por limitaciones econdmicas e institucionales.

El diagnostico de GEO no es especifico y debe
considerarse en todas las mujeres con sospecha
de GE con o sin sangrado vaginal. La mayoria,
son diagnosticados en las primeras 8 semanas
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de gestacion, aunque se han descrito casos hasta
pasadas las 44 semanas. En la actualidad, la precision
diagnoéstica mediante estudios radiologicos no esta lo
suficientemente documentada (16).

Amenudo, esta patologia puede confundirse con quistes
del cuerpo luteo, en casos de masa anexial con prueba
de embarazo positiva sin hallazgos radiologicos claros
de gestacion intrauterina, pudiendo corresponder con
un cuerpo luteo de gestaciones incipientes o de GE
con otras localizaciones (9); de igual forma, otras
patologias incluidas en los diagnoésticos diferenciales
son los quistes hemorragicos, la apendicitis aguda en
el embarazo temprano, la infeccion del tracto urinario,
el coriocarcinoma, los tumores de ovario secretores
de B-HCG (disgerminomas, seminomas), lo cual
dificulta atin mas la sospecha inicial del mismo (8,
11), coincidiendo con lo evidenciado en este caso,
en el que la presuncion diagnostica inicial era sobre
patologia anexial vs. apendicular inflamatoria.

Por ello, en la mayoria de los casos, la GEO se
diagnostica mediante hallazgos intraoperatorios y se
confirma mediante el examen histologico de la pieza
operatoria extraida (17, 18). Los criterios de Spielberg,
bien establecidos desde el afio 1878, permiten clasificar
y distinguir la GEO primaria de otros embarazos
ectopicos (EE) en los que el ovario se afecta de forma
secundaria, siendo los mismos: 1) trompa de Falopio
intacta y con fimbrias, separada del ovario del lado
afectado; 2) saco gestacional en la posicion normal del
ovario; 3) ovario con el saco gestacional conectado al
utero por el ligamento ttero — ovarico o indemnidad
de dicho elemento; y 4) tejido ovarico en la muestra
en el analisis histologico o entremezclado con tejido
trofoblastico (9, 19, 20).

Las opciones de tratamiento son variables, dividiéndose
en conservador o quirurgico, dependiendo del tiempo
de evolucion y la estabilidad de la paciente al momento
del diagnostico. El metotrexato es el farmaco mas
comunmente utilizado y con mejores resultados
terapéuticos en pacientes con gestaciones tempranas,
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con formas variables de aplicacion, desde monodosis
o multidosis por via oral, hasta las infiltraciones por
via transvaginal o laparoscopica (15, 17, 18).

En cuanto a los abordajes quirtrgicos, la laparoscopia
se ha convertido en el gold standard en pacientes
hemodinamicamente estables, mientras que aquellos
casos con sangrado abdominal masivo o de presentacion
aguda, que requieran tratamiento de emergencia, la
laparotomia exploradora es la opcion mas viable. Las
técnicas quirdrgicas son variables, desde la reseccion
en cufia y la sutura del tejido ovérico remanente, hasta
la ooforectomia u ooforosalpingectomia (efectuado
en el presente caso), siempre en dependencia de los
hallazgos al momento de la intervencion (15 — 20).

La seleccion del método de tratamiento debe ser
tomada de forma particular para cada caso, y siempre
deben considerarse la condicion clinica, los resultados
de los estudios realizados, asi como también la historia
obstétrica y el deseo de paridad a futuro (18).

El diagnostico confirmatorio es establecido por
el examen histopatologico, clasificandolo como
intrafolicular o extrafolicular. La biopsia pondra en
evidencia la presencia de vellosidades placentarias
mesenquimales trofoblasticas utilizando las tinciones
histologicas clasicas (11), estando dichos elementos
presentes, en conjunto con los criterios de Spielberg,
en el informe histopatologico obtenido mediante la
biopsia diferida del caso en cuestion.

En la actualidad se sugiere una nueva combinacion,
tanto de marcadores bioquimicos como de hallazgos
radiolégicos para aumentar la precision diagnostica
de esta patologia, siendo los mismos: 1) B-HCG
sérica > 1000 UI/L, sin saco gestacional en el ttero
en la ecografia transvaginal; 2) implicacion ovarica
confirmada mediante la exploracién quirtrgica, con
sangrado, visualizacion de lesiones quisticas atipicas
o vellosidades coriénicas; 3) trompas de Falopio
normales y 4) ausencia de B-HCG tras el tratamiento
ovarico (9 — 11, 13 — 20).
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En conclusién, la GEO es una entidad bastante
rara, con factores predisponentes para el desarrollo
del mismo totalmente distintos a las GE, con un
diagnostico bastante dificil, basado netamente en las
manifestaciones clinicas y estudios de imagen; siendo
necesario que se haga de forma precoz y precisa para
evitar complicaciones mortales, y garantizar la actitud
terapéutica mas factible, destinada a preservar la
fertilidad de la paciente y disminuir la morbimortalidad
en general secundaria a dicha patologia.
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