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Introduccion

El sindrome de hiperestimulacion ovarica (SHO) es una complicacion casi exclusivamente iatrogénica derivada de la
hiperestimulacion farmacolégica del ovario y desencadenada tras la administracion de la hormona gonadotrotina corionica (hCG) para los
tratamientos de reproduccion asistida. La incidencia varia, siendo mas frecuente en pacientes jovenes, delgadas y con sindrome de ovarios
poliquisticos.

La etiologia es desconocida, pero se sabe que la hCG es el factor desencadenante del SHO. La hCG en presencia de ovarios
hiperestimulados provoca un incremento de la permeabilidad capilar con lo que se produce una extravasacion de liquido al tercer espacio.
En este momento aparece la hemoconcentracion, que resulta en complicaciones como la hipercoagulabilidad y dificulta la perfusion a los
Organos.

Las manifestaciones clinicas y analiticas del SHO aparecen de forma progresiva y suelen desaparecen en ausencia de gestacion a partir

de las 48-72h en ausencia de gestacion, llegando a remision completa una vez vuelve la menstruacion.

Presentamos un caso diagnosticado en nuestro centro.

Caso

Mujer de 35 anos, con antecedentes personales de hipoadenoma hipofisario
en tratamiento por endocrino y de hiperprolactinemia en tratamiento con
parlodel. Se realiz6 puncion ovarica 13 dias antes de acudir a Urgencias, con
transferencia de un tinico embrion pasados 5 dias de la puncion.

Acude a urgencias por dolor y sensacion de distension abdominal desde el
dia anterior. Refiere un aumento ponderal de 5 Kg en 4 dias.

A la exploracion presenta buen estado general, constantes normales.
Abdomen distendido, blando y depresible doloroso a la palpacion profunda.

En la ecografia se visualiza tutero en anteversion con endometrio
decidualizado de 12 mm, ovario derecho hiperestimulado de 64 x 46 mm, ovario
izquierdo hiperestimulado de 62 x 42 mm. Liquido libre en Douglas con
columna maxima de 64 mm. Liquido libre en espacio parietoc6lico derecho con
columna méaxima de 38 mm y en parietocoOlico izquierdo con columna méaxima
de 70 mm.

Se solicita analitica sanguinea. Destaca B-HCG de 80, hemoglobina de 17.9 gr
/dl, hematocrito de 49.2%, leucocitos de 21780, plaquetas de 343000,
hiponatremia e hipopotasemia.

Dado los criterios de gravedad (ascitis no a tension, hemoconcentracion,
leucocitosis) se decide ingreso. Se pauta sero albumina al 20 % intravenoso en
bolos de 50cc de suero cada 8 horas (permite recuperar el liquido al espacio
intravascular para aumentar la diuresis y evitar hemoconcentracion); heparina a
dosis terapéuticas cada 12 horas (puesto que el hematocrito es superior a 45%);
control de peso de la paciente (para control de balance de fluidos);
determinaciones seriadas (hematocrito, perfil renal, hepatico, concentracion de
electrolitos); control ecografico seriado (medicion tamafio ovarico y control
ascitis); dieta hiposddica y reposo en cama. En este caso no se administro
furosemida, debido a la hemoconcentracion que presentaba la paciente.

La paciente evoluciona satisfactoriamente, normalizando los valores de
hemoglobina, hematocrito y electrolitos en sangre. Actualmente se encuentra en
su tercer dia de ingreso, controlandose los niveles de B-HCG (siendo la B-HCG
inicial de 80, y a las 24 horas de 135.), con prondstico incierto de la gestacion.
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Conclusiones

El SHO es una complicaciéon asociada a la
estimulacion ovarica realizada fundamentalmente

en los tratamientos de reproduccion asistida.
Aparece en un 3-8% de los ciclos de fecundacion in
vitro, llegando al 20% en los casos de mujeres con
riesgo elevado.

Existen estrategias de identificacion de pacientes
de riesgo y de situaciones de estimulaciéon con
potencial desarrollo de un SHO, por lo que los
mecanismos de prevencion resultan fundamentales
para evitar de forma inicial su aparicion.
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