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CASOS CLÍNICOS

ABSTRACT

Ovarian pregnancy is an infrequent form of ectopic
pregnancy, constituting 3.3% of all ectopic pregnan-
cies. We report the case of a 28-year-old woman who
presented with metrorrhagia and hypogastric pain 14
days after removal of an intrauterine device. The ini-
tial diagnosis was ectopic pregnancy. Clinical deterio-
ration indicated the need for surgical management.
Laparoscopic findings revealed a left ovarian ectopic
pregnancy, which was confirmed by pathological
study of the specimen. We review the literature on
this uncommon localization, with special emphasis on
its differential diagnosis.

INTRODUCCIÓN

La localización ovárica primaria es una forma poco
frecuente de embarazo ectópico y supone el 3,3% de
todos ellos1. En los últimos años se ha descrito una
disminución en la incidencia del embarazo ectópico
en algunos países que podría ser secundaria a la dis-
minución de la tasa de infecciones genitales o a cam-
bios en los métodos anticonceptivos utilizados2. Otros
autores, sin embargo, describen un aumento de su in-
cidencia que podría deberse al aumento de la capaci-
dad diagnóstica3.

Se han descrito varios factores de riesgo2: la en-
fermedad pélvica inflamatoria, especialmente la
producida por Chlamydia trachomatis, fumar, ante-
cedente de cirugía pélvica, antecedente de embara-
zo ectópico, uso actual o previo de dispositivos in-
trauterinos. 

CASO CLÍNICO

Paciente de 28 años de edad, G2P1; menarquia a
los 12 años y fórmula menstrual normal. La paciente
había sido portadora de un dispositivo intrauterino
(DIU) durante 5 años, que se retiró en su última
menstruación.

Consultó en puertas de urgencias a los 14 días de la
retirada de éste por metrorragia persistente y dolor hi-
pogástrico continuo de 3 h de evolución, sin otros sín-
tomas ni signos. La paciente presentaba buen estado
general y constantes dentro de la normalidad.

En la exploración presentaba un abdomen blando y
depresible, levemente doloroso a la palpación en la
fosa ilíaca izquierda, sin signos de irritación peritone-
al. La movilización cervical era dolorosa y se aprecia-
ba el ovario izquierdo levemente aumentado de tama-
ño. Presentaba un escaso sangrado de cavidad y restos
hemáticos en la vagina menores que la regla.

La ecografía transvaginal mostraba un útero en an-
teflexión con endometrio de 6,5 mm, sin imagen de
gestación en su interior. Había abundante cantidad de
líquido libre en el saco de Douglas compatible con
sangre y coágulos. El anexo derecho era normal, con
una imagen compatible con cuerpo lúteo. El anexo iz-
quierdo presentaba imagen redondeada heterogénea
de 35 � 25 mm, con escasa vascularización periférica
compatible con embarazo ectópico izquierdo.

La analítica en el momento del ingreso era normal,
con una hemoglobina de 12,5 g/dl; un hematocrito del
39%; leucocitos, 9.900 � 103/�l, y plaquetas, 307 �
109/l. La bioquímica y la hemostasia eran normales.
Presentaba unos valores séricos de gonadotropina co-
rioónica humana beta /�hCG) de 2.766 mU/l.

A las 24 h del ingreso presentó un aumento del do-
lor abdominal, aunque sin alteración hemodinámica,
por lo que se decidió realizar una laparoscopia diag-
nosticoquirúrgica. Durante ésta, se visualizó un he-
moperitoneo de 200 ml, con abundantes coágulos en
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el fondo del saco de Douglas. El útero y el anexo de-
recho eran normales. El anexo izquierdo presentaba
una trompa normal y el ovario, una masa de 2 � 2
cm, de aspecto friable, con coágulos organizados que
sugería un embarazo ectópico izquierdo o un cuerpo
lúteo hemorrágico activo. Se practicó exéresis de la
masa, y quedaron 2 cm de parénquima ovárico iz-
quierdo sanos.

A las 24 h la paciente se encontraba asintomática y
los valores séricos de �hCG habían descendido a
784,2 mU/l. Fue dada de alta 24 h después. En el se-
guimiento se comprobó la negativización de la �hCG
a los 28 días de la intervención.

El estudio anatomopatológico confirmó el diagnós-
tico de embarazo ectópico ovárico (fig. 1).

DISCUSIÓN

Siempre que una mujer en edad reproductiva con-
sulta por dolor abdominal hipogástrico debe conside-
rarse el diagnóstico diferencial del embarazo ectópi-
co. Los síntomas y los hallazgos físicos son similares
para el embarazo ectópico tubárico, el cuerpo lúteo
hemorrágico y la rotura de quiste ovárico.

La imagen ultrasonográfica del embarazo ectópico
es variable: una masa heterogénea adyacente al ovario,
una masa con anillo hiperecogénico o un saco gesta-
cional con botón embrionario con o sin latido cardía-
co. Surge, así, la polémica de si el diagnóstico del em-
barazo ectópico debe establecerse más bien ante la
presencia de una masa anexial o ante la presencia de
un test de gestación positivo y un útero vacío en la
ecografía. Hay autores que afirman que en caso de
útero vacío sin imagen anexial la actitud debería ser la
de seriar la �hCG y la progesterona4. Del mismo
modo, el hallazgo de un útero vacío con valores de
�hCG de 1.500 U/l es prácticamente seguro, a pesar
de que hay autores que establecen el límite en 1000
U/l5. El hallazgo de un saco intrauterino descarta el
embarazo ectópico, pero hay que saber diferenciarlo
de un seudosaco. El hallazgo más frecuente es un he-
matosálpinx que simula una masa anexial ecogénica
próxima al ovario que contiene el cuerpo lúteo.

Las imágenes proporcionadas por el Doppler ayu-
dan al diagnóstico diferencial entre el saco gestacio-
nal ectópico y el cuerpo lúteo, ya que los índices de
resistencia son bajos y altos, respectivamente6.

La característica ultrasonográfica decisiva para di-
ferenciar la localización ovárica de la tubárica es la
imposibilidad de desplazar la masa sospechosa del
ovario. La ausencia de movimiento independiente del
ovario se asoció de modo consistente con la ausencia
de embarazo ectópico (p < 0,0001)7.

En cuanto al embarazo ectópico ovárico, habitual-
mente aparece sobre el parénquima ovárico o envuel-
to por éste, como un quiste con un ancho anillo exter-
no. La presencia de un saco vitelino o de un botón
embrionario en el interior del saco gestacional es mu-
cho menos frecuente. El dolor abdominal precoz sue-
le ser común en estos casos8.

Lo ideal sería que el diagnóstico estuviera fielmen-
te asentado antes de emprender un tratamiento quirúr-
gico, aunque éste es el patrón oro del diagnóstico del
emabarazo ectópico. En un estudio prospectivo se ha
publicado una tasa de hasta un 90,9% de pacientes
que tras el diagnóstico precisaron un tratamiento qui-
rúrgico9. Así, el abordaje expectante, medico o quirúr-
gico, del caso dependerá de la situación hemodinámi-
ca, el tamaño del saco gestacional, la presencia o
ausencia de latido cardíaco, la presencia o ausencia
de hemoperitoneo en el fondo de saco de Douglas y el
valor sérico de �hCG.

Un embarazo ectópico debería identificarse me-
diante ecografía transvaginal antes de la cirugía hasta
en un 90,9% de los casos4. Un metaanálisis que agru-
pó 10 estudios, con un total de 2.216 mujeres (565
con embarazo ectópico y 1.651 sin él), evaluó el ren-
dimiento de la ecografía transvaginal en el diagnósti-
co del embarazo ectópico10. Estableció 4 criterios 
ultrasonográficos: un saco gestacional con botón em-
brionario con actividad cardíaca, un saco gestacional
con botón embrionario sin actividad cardíaca, una
masa con anillo hiperecogénico alrededor y una masa
heterogénea anexial. El valor predictivo positivo de
los 3 primeros fue del 97,8-100%. La mayoría de los
embarazos ectópicos confirmados tenían el aspecto

Fig. 1. Corte microscópico que muestra la presencia de tejido trofoblásti-
co en el parénquima ovárico.
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ecográfico de una masa heterogénea (57,9%), como
es nuestro caso; un 20,4% se describió como un anillo
hiperecogénico y tan sólo un 13,2% fueron sacos ges-
tacionales con botón embrionario (un 55% con activi-
dad cardíaca). Todos los embarazos ectópicos que re-
sultaron ser laparoscopias en blanco se habían
clasificado ultrasonográficamente como masas hete-
rogéneas. Los embarazos ectópicos no diagnosticados
son generalmente de pequeño tamaño, y por tanto
también sus valores séricos de hCG son bajos. Efecti-
vamente, la laparoscopia sigue siendo el patrón oro en
el diagnóstico del embarazo ectópico.

Una mujer con test de gestación positivo, útero va-
cío en la ecografía y una masa de pared engrosada en
el ovario supone un dilema para el ginecólogo de
puertas de urgencia. Las publicaciones en las que los
autores se plantean el diagnóstico diferencial entre un
embarazo ectópico ovárico y un cuerpo lúteo han sido
numerosas. En concreto, Stein et al11 revisaron las
ecografías hechas a gestantes del primer trimestre en
su servicio y hallaron 79 casos de quistes anexiales.
Los signos que harían inclinarse hacia el diagnóstico
de cuerpo lúteo serían una pared de ecogenicidad dis-
minuida respecto al endometrio y una estructura ane-
coica.

La estimulación ovárica para desarrollo multifoli-
cular y técnicas de inyección intracitoplasmática tam-
bién se complican con el embarazo ectópico ovárico.
El mecanismo por el que se da no está esclarecido,
pero no se descarta que haya alguna relación con la
técnica de microinyección intracitoplasmática, el cul-
tivo embrionario prolongado y la transferencia em-
brionaria del blastocisto en día +5 del desarrollo12.

Más raro todavía resulta el hallazgo de un embara-
zo ectópico ovárico bilateral tras técnicas de repro-
ducción asistida. El abordaje se realizó con éxito me-
diante laparotomía y resección en cuña de ambos. Se
trata del único caso referido en la literatura médica13.

RESUMEN

La localización ovárica es una forma poco frecuen-
te de embarazo ectópico y supone el 3,3% de todos
ellos. Se presenta un caso en una mujer 28 años que
consultó por metrorragia y dolor hipogástrico a los 14

días de la retirada de un DIU, con la sospecha diag-
nóstica de embarazo ectópico. Tras empeorar clínica-
mente se realiza una laparoscopia en la que se aprecia
un embarazo ectópico ovárico izquierdo que confirma
la anatomía patológica. Se ha revisado la literatura
médica respecto a esta infrecuente localización de la
gestación, sobre todo desde el punto de vista del diag-
nóstico diferencial.
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