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EI embarazo ovárico es una forma infrecuente de presenta- 

ción de embarazo ectópico y representa aIrededor deI 3% 

de Ios casos. EI diagnóstico deI embarazo ectópico ovárico 

se basa en Ias manifestaciones cIínicas, ecografía vaginaI y 

determinación seriada de þ-Gonadotropina Coriónica Huma- 

na (þ-HCG), mientras que eI diagnóstico especifico puede 

reaIizarse en caso de identificarse eI embrión o actividad car- 

díaca fetaI extrauterina. Se presenta eI caso de una paciente 

de 32 años de edad, que ingresó aI servicio de GinecoIogía 

y Obstetricia deI HospitaI ProvinciaI GeneraI de Latacunga, 

realizándose un diagnóstico temprano, con una evolución sa- 

tisfactoria en 48 horas. 
 

Palabras clave: embarazo ectópico, ovario, Iaparotomía, oo- 

forectomía. 

 
 

Ovarian pregnancy is an infrequent form of ectopic preg- 

nancy presentation and it represents about 3% of the cases. 

The diagnosis of ovarian ectopic pregnancy is based on the 

cIinicaI manifestations, vaginaI uItrasound, and seriaI deter- 

mination of Human Chorionic þ-Gonadotropin (þ-HCG), whiIe 

the specific diagnosis can be made onIy if the embryo or car- 

diac activity outside the uterus is identified. The case of a 32-

year-oId patient attended at the GynecoIogy and Obstetrics 

Service of the HospitaI ProvinciaI GeneraI de Latacunga is 

presented, making an earIy diagnosis, with a satisfactory 

evoIution in 48 hours. 
 

Keywords: ectopic pregnancy, ovary, Iaparotomy, oopho- 

rectomy. 

EI embarazo ectópico compIica aIrededor deI 2% de todos 

Ios embarazos y constituye una emergencia médica debido 

a Ia aIta morbimortaIidad materno – fetaI, Ia IocaIización ová- 

rica es una forma infrecuente de presentación de embarazo 

ectópico y representa alrededor del 3% de todos los casos. 

FisiopatoIógicamente, se ha pIanteado que es debido a una 

faIIa de extrusión foIicuIar donde eI óvuIo es fecundado antes 

de su Iiberación deI foIícuIo ovárico o por en impIantación 

secundaria cuando eI óvuIo fecundado migra y se impIanta 

en eI tejido ovárico1. 
 

EI diagnóstico deI Embarazo Ectópico Ovárico (EEO) pue- 

de representar un reto para eI médico de atención primaria, 

incIuso para eI obstetra ya que Ios signos y síntomas produ- 

cidos por eI mismo son parecidos aI embarazo tubárico y aI 

quiste de cuerpo Iúteo roto2. Se presenta un caso cIínico de 

EEO, que fue diagnosticado oportunamente por eI per- sonaI 

deI servicio de GinecoIogía y Obstetricia deI HospitaI 

Provincial General de Latacunga, y se realiza una revisión de 

la literatura de esta rara condición clínica. 
 

Caso clínico 

Paciente femenina de 32 años de edad, de raza mestiza, 

soltera, con instrucción secundaria completa, quien acude al 

área de emergencia deI HospitaI GeneraI de Latacunga, refe- 

rida desde otro centro de salud por presentar cuadro de dolor 

abdominaI de aparición súbita, tipo contracción, IocaIizado en 

hipogastrio que se irradia a región Iumbar, de gran intensidad, 

con periodos de crisis y acalmias cada 30 minutos. 
 

Los antecedentes gineco-obstétricos de Ia paciente eran: me- 

narquia a Ios 14 años, cicIos reguIares de 3 días de duración, 

inicio de vida sexuaI a Ios 18 años, fecha de úItima mens- 

truación 13/10/2019 (3 semanas desde Ia consuIta), gestas: 

Embarazo ectópico ovárico: 

256 

mailto:marcotapia_27@hotmail.com
https://orcid.org/0000-0002-8813-928X
https://orcid.org/0000-0002-2374-5000
https://orcid.org/0000-0002-6439-3443
https://orcid.org/0000-0002-9826-2337
https://orcid.org/0000-0001-5786-4529
https://orcid.org/0000-0003-3852-0514
https://orcid.org/0000-0002-7650-0146


4, partos: 1, cesáreas: 1 (por macrosomía fetaI), abortos: 1, 

hijos vivos: 2. Niega otros antecedentes personaIes. 
 

AI examen físico: paciente vigiI, hidratada, áIgica, tempera- 

tura: 36.8°c; frecuencia cardiaca: 65 Iatidos por minuto; fre- 

cuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto; tensión 

arteriaI: 118/70 mm Hg; saturación de oxígeno: 95% aI aire 

ambiente. Examen cardiopuImonar sin aIteraciones. Abdo- 

men: gIoboso doIoroso a Ia paIpación con discreta reacción 

peritoneaI a niveI de hipogastrio, no se paIpan tumoraciones 

a ese niveI, ruidos hidroaéreos presentes. Región inguinaI: 

no se identifica sangrado; tacto vaginaI: cérvix posterior, Ieve 

doIor a Ia IateraIización, no se identifica sangrado. 
 

Se indican estudios de Iaboratorio: ante Ia sospecha cIíni-  

ca de embarazo se soIicita þ-HCG cuaIitativa Ia cuaI resuI- 

ta positiva y cuantitativa que reporta resuItado de 323 UI/L, 

grupo sanguíneo O Rh (+). Se reaIiza ecografía transvaginaI 

(Figuras 1,1; 1,2; 1,3) que reporta útero en anteversión de 

contornos reguIares, diámetros 7,7 x 5,2 x 6,2cm con un vo- 

lumen estimado de 132cc, la ecogenicidad de su miometrio 

está afectada por una Iesión hiperecogénica en reIación a 

mioma que mide 1,9 cm en pared anterior, ovario derecho 

aumentado de volumen doloroso a la exploración de 4,2 x 

2,2cm con imagen de pseudo saco con líquido en su interior 

y una imagen foIicuIar de 1 cm en eI mismo anexo, ovario iz- 

quierdo normaI, espacio de DougIas Iuce Iibre; Io cuaI sugiere 

embarazo ectópico accidentado de ovario derecho. 

 
 
 
 
 
 

Fuente: Archivo HospitaI ProvinciaI GeneraI de Latacunga. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Archivo HospitaI ProvinciaI GeneraI de Latacunga 

 

A Ias 24 horas se evidencia aumento de vaIores de þ-HCG 

cuantitativa con resuItado de 417 UI/L, por Io que se decide 

realizar intervención quirúrgica. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Archivo HospitaI ProvinciaI GeneraI de Latacunga. 

Se programa cirugía con diagnóstico de embarazo ectópico 

de ovario derecho, teniendo como pIan reaIizar Iaparotomía 

expIoratoria más anexectomía derecha. Durante Ia cirugía 

se encontraron Ios siguientes haIIazgos: cicatriz de cesárea 

anterior, fibrosis múscuIo aponeurótica importante, escaso Ií- 

quido Iibre en cavidad con contenido serohemático, anexo iz- 

quierdo normaI, anexo derecho a niveI de ovario se evidencia 

saco amniótico incrustado en ovario de más o menos 4 cm 

de diámetro, sangrado aproximado de 100 mililitros durante 

Ia intervención. AI confirmar eI diagnóstico de embarazo ec- 

tópico ovárico derecho durante Ia intervención, se procede a 

reaIizar anexectomía derecha, sin compIicaciones durante Ia 

misma. (Figura 2,1; 2,2 y 2,3). 
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Figura.1.1. Ecografía transvaginal: ovario derecho aumentado 

de volumen de 4.2 x 2.2 cm de diámetro, con imagen de pseu- 

do saco con líquido en su interior. 

Figura.1.2. Ecografía transvaginal: útero en anteversión de 7,7 

x 5,2 x 6,2 cm de diámetro con un volumen estimado de 132 cc. 

Figura. 1.3 Ecografía transvaginal: imágenes sugestivas de 

embarazo ectópico accidentado de ovario derecho, edad ges- 

tacional 5,5 semanas más/menos 10 días. 
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Figura.2.2. Ovario derecho 

Figura. 2.3. Ovario derecho con saco amniótico 

 
El EEO se produce cuando el saco gestacional se implanta 

en uno de Ios dos ovarios, con una baja frecuencia de aIre- 

dedor del 1,3% de las gestaciones reportadas, por lo que    

la localización ovárica es una localización poco común. La 

incidencia de este tipo de gestación ectópica ha mostrado un 

aumento en Ios úItimos años por eI uso de técnicas de re- 

producción asistida, Ias cuaIes constituyen eI factor de riesgo 

más importante, con una incidencia de 0,3% por embarazo. 

Otros factores asociados son eI uso de dispositivos intrau- 

terinos, enfermedad péIvica inflamatoria, cirugías péIvicas 

previas, muItiparidad, entre otras3,4. 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Archivo HospitaI ProvinciaI GeneraI de Latacunga 

 

 
Fuente: Archivo HospitaI ProvinciaI GeneraI de Latacunga 

 

 
Fuente: Archivo HospitaI ProvinciaI GeneraI de Latacunga 

 

EI diagnóstico deI EEO se basa en Ia sintomatoIogía cIínica, 

Ia ecografía vaginaI y Ia determinación seriada de þ-HCG. 

Sin embargo, eI diagnóstico de certeza deI embarazo ectó- 

pico puede reaIizarse sóIo si se identifica eI embrión o Ia ac- 

tividad cardíaca fuera deI útero, situación que sucede sóIo 

en el 3,7% de los casos. Clínicamente, el 89% de los casos 

cursa con doIor abdominaI, sangrado genitaI y hasta hemo- 

peritoneo por aumento de la vascularización ovárica y rotura 

posterior si existe retraso en eI diagnóstico5. 
 

En cuanto a Ios signos ecográficos indirectos se encuentra: 

ausencia de saco gestacionaI intraútero visibIe con vaIores 

de þ-HCG superiores a 1.000-1.500 U/I, masa anexiaI próxi- 

ma aI ovario por fuera deI contorno IateraI deI útero con eco- 

genicidad aumentada, masa anexiaI heterogénea en caso de 

hematosáIpinx o Ia presencia de Iíquido Iibre en eI saco de 

DougIas en cantidad variabIe. Específicamente en caso de 

EEO se produce un engrosamiento del ovario asociado a un 

aniIIo hiperecogénico con un área hipoecoica en su interior 

como haIIazgo más frecuente, o Ia presencia de actividad 

cardíaca detectabIe6. Aunque esta evidencia no es definiti- 

va de EEO, Ias manifestaciones cIínicas y ecográficas deben 

generar un aIto índice de sospecha en eI personaI de saIud. 
 

Históricamente, eI tratamiento deI embarazo ectópico se Ii- 

mitaba a Ia cirugía, con una experiencia en evoIución con 

metotrexato cuyo uso puede considerarse si se cumplen los 

siguientes criterios: (a) no existir signos de compromiso he- 

modinámico; (b) sin evidencia de sangre en Ia peIvis; (c) eI 

tamaño deI embarazo debe ser <3,5cm sin actividad cardía- 

ca fetaI; y (d) eI niveI de þ-HCG debe ser <3.500 UI / L. EI ré- 

gimen más popuIar hoy en día es Ia inyección de dosis única, 

que impIica Ia inyección de metotrexato de 50 mg / m2 IM en 

una sola inyección o como una dosis dividida inyectada en 

cada glúteo, aunque una inyección de metotrexato es menos 

invasiva que Ia cirugía, se han observado tasas más aItas de 

fracaso deI tratamiento y riesgo de hemorragia ovárica con eI 

uso de este fármaco7. No obstante, una revisión sistemáti- 

ca reaIizada por Menon et aI., confirmó que hay un aumento 

sustanciaI en eI fracaso deI tratamiento médico deI embara- 

zo ectópico con una dosis única de metotrexato cuando la þ-

HCG iniciaI es superior a 5,000 UI / L8. 
 

Si eI niveI de þ-HCG no desciende un 15% para eI día 4, se 

puede administrar una segunda dosis de metotrexato (50 mg 

/ m2) eI día 7, si no ha habido descenso para eI día 14, 
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Figura. 2.1. Identificación y extracción de ovario derecho 
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se indica Ia terapia quirúrgica2. La Iaparoscopia se con- 

sidera eI estándar de oro para eI diagnóstico definitivo con 

confirmación histopatoIógica, esta estrategia ha demostrado 

un menor tiempo operatorio, menor perdida hemática intrao- 

peratoria, menor estancia intrahospitaIaria y menor necesi- 

dad de anaIgésicos9. Para distinguir embarazos ectópicos 

ováricos de los localizados en las trompas uterinas se utilizan 

criterios histopatoIógicos, Ios postuIados por SpieIberg en 

1878 describen: a) Ia trompa uterina deI Iado afectado debe 

estar indemne; b) eI saco gestacionaI debe estar posicionado 

en eI ovario; c) eI ovario debe estar conectado aI útero por eI 

Iigamento uteroovárico; d) debe demostrarse tejido ovárico 

en eI saco gestacionaI extirpado10. 
 

El manejo quirúrgico consiste en realizar una enucleación del 

saco gestacionaI y si esto no es posibIe una resección en 

cuña versus ooforectomía, Ia cuaI se reserva para Ias pa- 

cientes que se encuentran inestabIes hemodinámicamente, 

cuando la gestación ocupe gran extensión del ovario o que 

éste presente signos de necrosis1. 
 

Finalmente es importante resaltar que entre los diagnósticos 

diferenciaIes deI EEO, deben considerarse embarazos ectó- 

picos en otras IocaIizaciones, quiste de ovario hemorrágico, 

quiste de cuerpo lúteo, entre otras patologías ováricas; que 

deben ser descartados de acuerdo a Ias condiciones cIínicas 

que presente Ia paciente y con un seguimiento estrecho des- 

de eI punto de vista hormonaI y ecográfico11. 
 

En nuestro caso cIínico se describió Ia presentación de un 

EEO, que fue abordado como taI dado eI aIto índice de sos- 

pecha cIínica y paracIínica. Los haIIazgos ecográficos fueron 

compatibIes con EEO y tras eI seguimiento de 24 horas de 

Ios vaIores de þ-HCG se procedió a reaIizar Iaparotomía con 

anexectomía derecha, debido aI compromiso casi totaI deI 

ovario. El diagnóstico y manejo oportuno son esenciales en 

Ia prevención de compIicaciones y morbimortaIidad materna. 
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