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CASOS CLÍNICOS

El embarazo etcópico ovárico es una forma poco
frecuente de presentación, cuya incidencia oscila en-
tre el 0,5 y el 3% de las gestaciones extrauterina1-4,
si bien ésta parece ir en aumento. Se describen co-
mo factores de riesgo importantes: la utilización del
dispositivo intrauterino (DIU), el antecedente de en-
fermedad inflamatoria pélvica (EIP) y la cirugía pel-
vicoabdominal previa, factores también presentes en
el ectópico tubárico1,5-7; algunos autores comienzan
a citar la fecundación in vitro-transferencia embrio-
naria como factor de riesgo1. La presentación clínica
también es similar, por lo que el diagnóstico dife-
rencial entre ambos cuadros en ocasiones es dificul-
toso a pesar de disponer de la ultrasonografía con
sonda vaginal. En 1978 Spiegelberg postuló unos cri-
terios que se utilizan hoy día para el diagnóstico di-
ferencial y que son los siguientes8:

1. Trompa homolateral intacta.
2. Saco fetal que ocupa la posición del ovario.
3. Tejido ovárico presente en la pared del saco

fetal.
4. Ovario que contacta con el útero a través del

ligamento útero-ovárico.

Con la introducción de la laparoscopia podemos
realizar un diagnóstico definitivo y a la vez tenemos
la posibilidad de efectuar un tratamiento quirúrgico9.
Sin embargo, en muchas ocasiones es preciso recu-
rrir a la vía laparotómica debido a la situación clíni-
ca de las pacientes.

Hay que destacar también que se precisa de la
confirmación histológica10 para etiquetar una gesta-
ción ectópica como de localización ovárica.

CASO CLÍNICO

Se trata de una mujer de 33 años de edad que
ingresó procedente de urgencias por dolor en hi-
pogastrio de 6 días de evolución y amenorrea de 7
semanas. El único antecedente personal de interés
fue una nefrolitiasis derecha. Los antecedentes obs-
tétricos fueron un embarazo con parto por cesárea,
un aborto y un embarazo ectópico tubárico dere-
cho con salpinguectomía parcial. La menarquía fue
a los 10 años y la fórmula menstrual era eumeno-
rreica.
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En la exploración se evidenció dolor a las palpa-
ciones superficial y profunda en hemiabdomen infe-
rior, siendo el signo de Blumberg positivo. En la ex-
ploración ginecológica destacó una movilización
cervical muy dolorosa.

Desde el punto de vista hemodinámico, la pa-
ciente presentaba presión arterial de 100/65 mmHg
y frecuencia cardíaca de 90 lat/min. Los datos analí-
ticos estaban dentro de la normalidad (hematócrito
del 34,7%; hemoglobina de 11,9 g/dl).

Ecográficamente se observó un útero no gestante
y un engrosamiento anexial de 65 × 75 mm (fig. 1)
con imagen anecoica en su interior de 23 mm que
contenía polo hiperecogénico. También se apreció
moderada cantidad de líquido libre en el fondo del
saco de Douglas.

El título de βHCG en el momento del ingreso fue
de 34.455 mUI/ml.

Ante el diagnóstico de abdomen agudo ginecoló-
gico y con la sospecha de embarazo ectópico se re-
alizó laparoscopia de urgencia y se halló un hemo-
peritoneo importante por un embarazo ovárico
derecho de 7 × 6 cm, sangrante. Se procedió a rea-
lizar laparotomía debido a la hemorragia activa, que
empeoró rápidamente el estado hemodinámico de la
paciente. Se practicó ovariectomía derecha y salpin-
guectomía parcial izquierda por expreso deseo de la
paciente.

Durante el acto quirúrgico la paciente precisó la
transfusión de dos unidades de concentrado de he-
matíes, ya que la analítica objetivó un descenso del

hematócrito al 24,9% y de la hemoglobina a 8,7 g/dl.
El postoperatorio evolucionó satisfactoriamente con
un descenso de la βHCG hasta un título de 4.802
mUI/ml a las 48 h.

Macroscópicamente se identificó el ovario dere-
cho de 7,5 × 6 × 4 cm con áreas edematosas y una
zona periférica que podría corresponder a la cortical
ovárica. Se evidenció también la presencia de una
cavidad amniótica de 3,2 × 2 cm dentro de la cual
había un embrión de 12 mm (fig. 2).

Microscópicamente se confirmó la presencia de
una placenta en contacto con parénquima ovárico
con células del citio y sincitiotrofoblasto (fig. 3) for-
mando nidos que progresaban hacia los vasos, en-
contrándose invadidos por los mismos. Aparecía un
cuerpo lúteo en el parénquima ovárico. También se
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Figura 1. Ultrasonogra fía  vagina l: masa  anexia l de 65 × 75 mm

con imagen econega tiva  en el interior de 23 mm que contiene

polo hiperecogénico de 12 mm.

Figura 2. Corte sagita l de ovario derecho donde se identifican

cortica l ovárica , cavidad amniótica  y embrión.

Figura 3. Parénquima  ovárico con folículos en diversos estadios

en contacto con el trofobla sto y la s vellosidades coria les.
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localizaban membranas ovulares y un embrión con
un avanzado estado de autólisis. La trompa izquier-
da no presentaba alteraciones histológicas.

DISCUSIÓN

Nos encontramos ante un caso muy peculiar de
embarazo ectópico ovárico debido a los anteceden-
tes obstétricos de la paciente. El hecho de haber si-
do intervenida por embarazo ectópico tubárico pre-
vio nos hizo pensar, en primer lugar, en un
embarazo ectópico contralateral. Son múltiples los
casos en los que se destaca la utilidad de la ultraso-
nografía vaginal como herramienta para poder esta-
blecer un diagnóstico10-13. En nuestro caso, no fue
concluyente, probablemente debido a los antece-
dentes de la paciente.

El diagnóstico de certeza de la localización se ob-
tuvo a través de la laparoscopia: embarazo ectópico
ovárico del lado salpinguectomizado.

No está clara la vía por la que se produjo la fe-
cundación. Intraoperatoriamente se reconoció un
fragmento de trompa que pudo repermeabilizarse.
La otra posibilidad es que la fecundación se produ-
jera a través de la trompa contralateral. Entre los ar-
tículos revisados no se ha encontrado un caso simi-
lar al nuestro en el cual apoyar nuestras hipótesis.

Respecto a los factores de riesgo descritos en la
bibliografía1,5-8, vemos que en nuestro caso se cum-
ple el antecedente de cirugía abdominal previa, sien-
do ésta doble: parto por cesárea y salpinguectomía
parcial por gestación tubárica. Nunca fue portadora
de DIU ni presentó antecedentes de EPI.

Respecto a los criterios diagnósticos de Spielgel-
ber8, publicados en 1978 para identificar las verda-

deras implantaciones sobre el ovario de un ectópi-
co, vemos que no se cumplen íntegramente, puesto
que la “trompa ipsolateral no estaba intacta” por la
peculiaridad de nuestro caso (salpinguectomía par-
cial previa), aunque sí se cumple el resto y en la
descripción microscópica se identifica claramente
como un embarazo dentro del parénquima ovárico.

El diagnóstico clínico de la gestación ovárica es
difícil de establecer, ya que la sintomatología y los
datos de la exploración no difieren de los obtenidos
en el embarazo tubárico. Incluso con la utilización
de la sonda transvaginal localizar el embarazo como
ovárico es complicado, siendo la laparoscopia el
método definitivo de diagnóstico.

Son varios los autores que destacan la utilidad de
la titulación de βHCG10-12 como adyuvante a la eco-
grafía en el diagnóstico de la gestación ectópica. En
nuestro caso, un valor de 34.455 mUI/ml, junto con la
imagen ecográfica, permitió establecer el diagnóstico
de embarazo ectópico. En cualquier caso el diagnósti-
co definitivo se efectúa a través de la laparoscopia10.

Desde el punto de vista terapéutico, la tendencia
actual viene a ser conservadora debido a las carac-
terísticas de estas pacientes, mujeres jóvenes y mu-
chas veces con deseos genésicos no cumplidos. Se
ha descrito incluso la utilización de metotrexato en
algunos casos seleccionados13,14 con buenos resulta-
dos. Hoy día, con la introducción de la laparoscopia
contamos con una medida terapéutica eficaz y a la
vez conservadora10,15.

En nuestro caso, debido a la situación clínica de
la paciente se procedió a realizar laparoscopia que
confirmó el diagnóstico. Hubo que efectuar recon-
versión laparotómica debido a que se encontró un
ectópico accidentado con hemorragia abundante
que fue imposible de controlar por laparoscopia.
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