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Embarazo ovarico primitivo

G. Lépez Garcia y F. M. Cebeiro

El embarazo ovdrico primitivo es poco
frecuente, representando segun Hertig 2
entre el 0,7 y el 1,07 % de todos los em-
barazos ectdépicos.

En la tabla I, resumimos el ndmero
de embarazos ovdricos primitivos publi-
cados por diversos autores consultados.

A esta lista debemos afadir las series de
Procope y Vesanto ', de diez casos mds
de embarazos ovdricos primitivos entre
2.327 embarazos ectdpicos, asi como la
de Tan y Jeo 22 de nueve.

En Jla tabla II se recoge la relacidon
entre embarazos ovéricos primitivos vy
ectdpicos.

Comparando el numero de embarazos
ovdricos con todos los embarazos, la re-
lacién varia segin los diversos autores
entre uno por cada 25.000 — 50.000:3

5, 8, 12

De la revision efectuada deducimos que
el nimero de embarazos oviricos primi-

tivos publicados, debe de ser de unos 250,
que reunen las condiciones precisadas
por Spiegelberg? ya en 1878 y que se
ven citadas, como decia Torre Blanco %,
en todos los trabajos relativos a este pro-
ceso. Son las siguientes:

I.* Que la trompa de! lado afecto esté
intacta.

2.2 Que el saco fetal ocupe la situacién
del ovario.

3% Que el saco fetal esté en relacidn
con el utero por el ligamento utero-
ovarico.

4" Que en las paredes del saco fetal se
encuentre tejido ovdrico.

Por lo tanto desde el punto de vista ana-
tomopatolégico, para establecer el diag-
nostico de embarazo ovérico primitivo se
han de comprobar las mencionadas con-
diciones propugnadas por Spiegelberg 2.
Nuestro caso creemos cumple estas con-
diciones.
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TABLA I
N.° embarazos
Autor Aro ovdricos
TURNER y WEISS ... ... ... ... .. ... ... 1951 121
TABER y CROSSETT ... ... ... ... ... ... 1930-52 ... ... .. ... 50
PRESTON ... ... ... . . . . .. 1952 84
BADEN y HEINS ... ... ... .. ... ... .. 1952 100
HASELHORST ... ... ... ... ... ... .. .. 1953 240
MOYERS y LACK ... ... ... ... ... ... .. 1958 200
FETTIG ... ... ... ... ... ... ... ... .. .. 1960 240
HARRISON 1960 168
TABLA 11
N.° embarazos N.° embarazos
Autor Ao ectépicos ovdricos %
HERTIG 1951 110 1 0,91
HOFMAN 1952 65 1 1,54
BOSSERT vy col. 1955 201 1 0,50
BABROW vy col. 1956 587 1 0,17
ELLIS 1959 85 4 4,71
EACILE y col. 1961 316 1 0,32
BORONOW y col. 1965 146 4 2,74
PROCOPE vy col. 1966 2.327 10 0,43

HISTORIA CLINICA

Se trata de una enferma (M.D.G.) de 23
anos, casada, que ingresa el 25-1I1-1971
con cardcter de urgencia, por haber pre-
sentado un dolor intenso en regién hipo-
gistrica y ano-rectal, de forma brusca.
Hizo después una deposicidén de aspecto
normal, cediendo la crisis dolorosa agu-
da, pero persistiendo un dolor abdominal
difuso que, comenzando en hipogastrio
asciende por cara anterior de abdomen
hasta epigastrio, con sensacién de pin-
chazos que suben hasta regién precor-
dial y se irradian hacia hombro dere-
cho. En algunos momentos ¢l dolor es
mas intenso, acompafidndose de nduseas,
vémitos, sudoracién fria y pérdida de
conciencia momentdnea.

Los antecedentes familiares carecen de
interés,

Los antecedentes personales sélo refieren
una apendicectomia realizada el 1-11-1966,

En los antecedentes ginecoldégicos se re-
coge que tuvo la menarquia a los 15 afios,
las reglas son de tipo 6/24-25 y la fecha
de su U.R. 22.1.71.

En los antecedentes obstétricos refiere
dos embarazos y partos normales ante-
riores. El primero el 19-1I-67, a término,
alumbrando una hembra viva de 3.280 g
que vive sana. El segundo, el 25-IV-68, a
término, nace una hembra viva de 3.500
gr, que vive sana.

Los demds datos de !a anamnesis carecen
de interés.
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Fig. 1.

EMBARAZO OVARICO PRIMITIVO

Embrién perfectamente conservado en el centro

gravidico.

Fig. 2.

del cuerpo amarillo

Saco ovular abierto. Se aprecian claramente las vellosidades coriales.
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A la exploracion se encuentra una en-
ferma de conformacién normal, con pa-
lidez de piel y mucosas.

La auscultacidén cardiaca revela unos to-
nos puros y ritmicos, con una frecuencia
cardfaca de 120 latidos/minuto, La T.A.
maxima es de 95 y la minima de 40 mm.

Auscultacion pulmonar normal.

El abdomen es blando y depresible, si-
métrico y sin resaltes.

Dolor difuso a la palpacién abdominal,
m4s intenso en hipogastrio, No se palpa
higado ni bazo.

A la exploracién ginecologica, el tacto
combinado recoge un introito y vagina
normales, utero ligeramente aumentado
de tamafio, de consistencia reblandecida,
en anteflexién, moévil y doloroso a Ia
movilizacién. Los anejos izquierdos son
normales. En anejos derechos se aprecia
una tumoracién del tamafio de una man-
darina. El fondo de saco vaginal poste-
rior estd abombado y es doloroso al
tacto.
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Datos analiticos

Hematies 2.800.000. Hb 8,6 g = 54 %.
V. Globular 0,96. V., Hematocrito 24 %.
Leucocitos 5500 (E 1, C 1, S 67, L 25,
M 6). Urea 32 mg %. Colesterina 146
mg %. Glucosa 100 mg %. Grupo San-
guineo 0. Factor Rh (+).

Orina: D 1.040. Albimina (—). Gluco-
sa (—). Acetona (—). Urobilina (+). En
sedimento abundantes uratos amorfos.

Prueba inmunoldgica de embarazo, posi-
tiva.

Se practica una Puncién de Fondo de
saco de Douglas, que es positiva.

Con el diagndstico de embarazo ecto-
pico se practica una laparotomia in-
fraumbilical media.

Hallazgos

Hemoperitoneo de unos 350 c.c. El ova-
rio derecho estd aumentado de tamafo,
observandose un saco ovular en su misma
situacion. La trompa de ese lado estd

Fig. 3. Cuerpo amarillo y ve-
llosidades coriales.
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Fig. 4. Vellosidades co-

riales.

perfectamente  conservada e

independi-
zada del ovario. El ligamento utero-ova-
rico derecho se delimita correctamente.

El estudio anatomopatoldgico demuestra
la existencia de vellosidades coriales en
contacto con el cuerpo amarillo gravi-
dico. Es de destacar la buena conserva-
cién del embrion (figs. 1, 2, 3, 4).

DISCcUSION

Existen diversas teorfas para explicar la
patogenia del embarazo ovdrico primiti-
vo. Se distinguen dos formas fundamen.-
tales: intrafolicular y extrafolicular.

La forma intrafolicular es la mds frecuen-
te'” y en su etiologia se baraja la posi-
bilidad de dificultades de ruptura ade-
cuada en la pared del foliculo por de-
fectos enzimdticos.

El estudio de un cuerpo amarillo hemo-
rragico demuestra en ocasiones tejido
trofobldstico infiltrando sus paredes entre
tejidos necrdticos y hemorrdgicos. El ha-
llazgo de un embridn intacto en el interior
de un cuerpo amarillo es excepcional
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como afirman Delarue y Gouygou?,
Nuestro caso corresponde a esta forma
intrafolicular, siendo en especial intere-
sante por la perfecta conservacién del
embrién.

La forma extrafolicular piensan algunos
autores + 1% 22 que puede ponerse en re-
lacién con problemas mecdnicos condi-
cionados por procesos inflamatorios, en.
dometriosis o disfunciones tubdricas. Su
frecuencia es menor (1/10) que la de la
variedad intrafolicular segin Hasel-
horst 0.

Fendmenos de partenogénesis son invo-
cados por algunos autores', hecho rela-
cionado también con el desarrollo de tu-
mores ovaricos 11,

Piven y col.?%, asi como Teitze ® sefia-
lan la relacién que ellos encuentran en
sus casos con el empleo de dispositivos
intrauterinos como método contraceptivo.

El pronédstico de estos embarazos es in-
fausto. El 75 % se interrumpen ya en el
primer trimestre, el 87 % en el segundo
trimestre y del resto (13 %) el 67 %
mueren antes de nacer y los demds sue-
len tener malformaciones importantes,
segin Baden y Heins3.
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