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Embarazo ovárico del segundo 
trimestre: presentación de un caso

RESUMEN

Antecedentes: el embarazo ectópico ovárico es de baja frecuencia 
pero con efectos adversos en la salud reproductiva de la mujer. No 
siempre es fácil distinguir si el embarazo es tubárico o abdominal. 
Los procedimientos diagnósticos y opciones de tratamiento son un 
reto médico. 

Caso clínico: paciente de 21 años de edad, con feto vivo de 14 
semanas de gestación, valorada en el servicio de Tococirugía como 
urgencia médica por abdomen agudo y choque hipovolémico. Se 
realizó laparotomía exploradora de urgencia y resección en bloque 
de una masa anexial localizada en el lado derecho. Los hallazgos 
fueron: hemoperitoneo abundante, con feto vivo en el saco ges-
tacional íntegro, implantado sobre el ovario derecho. El estudio 
histopatológico reportó: embarazo ovárico primario de acuerdo 
con los criterios de Spiegelberg. Se discuten aspectos básicos de 
la biología del trofoblasto y la asociación dispositivo intrauterino-
embarazo ovárico.

Conclusión: el embarazo ectópico es un problema obstétrico que 
incluye aspectos fisiopatológicos poco comprendidos, un dilema de 
diagnóstico clínico y un muy pobre arsenal de opciones terapéuticas.

Palabras clave: embarazo ovárico, embarazo del segundo trimestre, 
dispositivo intrauterino.
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A second trimester ovarian ectopic 
pregnancy: A case report

ABSTRACT

Background: Ovarian pregnancy (OP) is a low-frequency pathology 
but with devastating effects on women reproductive health. It is often 
difficult to distinguish from tubal or abdominal pregnancy. Diagnostic 
procedures and actual medical approaches to the treatment of OP are 
still a challenge. 

Clinical case: In this paper we present a 21 years old woman, seen at the 
Hospital as emergency abdominal pain and hypovolemic shock, with a 
pregnancy of 14 weeks of gestational age. Emergency laparotomy was 
performed and right salpingo-oophorectomy was made. The findings 
were massive hemoperitoneum with a live fetus implanted on the surface 
of the right ovary. Histopathology report fulfilled Spiegelberg´s criteria of 
primary ovarian pregnancy. The association of IUDs and ectopic preg-
nancy are discussed as well as some basic aspects of trophoblast biology.
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Conclusion: Ectopic pregnancy is an obstetric problems including poorly 
understood pathophysiology, clinical diagnostic dilemma and a very 
poor arsenal of therapeutic options.

Key words: Ovarian pregnancy, Second trimester pregnancy, Intraute-
rine device.

ANTECEDENTES

El embarazo ectópico ocurre cuando el cigoto 
se implanta fuera de la cavidad uterina, lo que 
sucede en aproximadamente 1% de todos los 
embarazos.1 En 93 a 97% de todos los casos de 
embarazo ectópico la localización sucede en 
las trompas de Falopio.2,3 El embarazo ectópico 
es, por sí mismo, potencialmente mortal si no 
se reconoce a tiempo4 y es responsable de 6% 
de las muertes maternas.5 Se estima que en 
40% de las pacientes con embarazo ectópico 
hay retraso en el diagnóstico debido a lo ines-
pecífico de su espectro clínico.5-7 Se desconoce 
la causa del embarazo ectópico, pero se ha 
asociado con el uso de diferentes dispositivos 
intrauterinos, enfermedad inflamatoria pélvica, 
endometriosis y antecedentes de cirugía abdo-
minal.8 Cuando se trata de embarazo ectópico 
ovárico, el patrón de referencia diagnóstico es 
el estudio histopatológico.9,10 En la identifica-
ción preoperatoria la opción es el ultrasonido 
transabdominal o transvaginal, su sensibilidad 
es de 88% y la especificidad de 99% en emba-
razos tempranos.5,11

El embarazo ovárico ocurre en 2.6 a 3.2% de los 
embarazos ectópicos12 y se identifica por dolor 
abdominal, sangrado transvaginal irregular y 
masa anexial.7,13 El embarazo ovárico se clasifica 
como primario o secundario. Es primario si el 
óvulo es fertilizado cuando aún está en el folícu-
lo. La forma secundaria es cuando la fertilización 

ocurre en la trompa uterina y el blastocisto es 
expulsado de esta zona, para implantarse en el 
estroma ovárico. Los embarazos ováricos pue-
den ser intrafoliculares o extrafoliculares. Los 
embarazos intrafoliculares son invariablemente 
primarios y cumplen los criterios clásicos de 
Spiegelberg:14

A.	 Trompa intacta 

B.	 Saco gestacional implantado en la super-
ficie del ovario

C	 Saco gestacional y ovario conectados al 
útero por el ligamento útero-ovárico

D.	 Tejido placentario mezclado con compo-
nentes ováricos

Los embarazos extrafoliculares pueden ser pri-
marios o secundarios y el tejido ovárico no suele 
encontrarse en la pared del saco gestacional.15 
No existen criterios específicos para el diag-
nóstico clínico y ultrasonográfico de embarazo 
ovárico avanzado.16,17 En muy pocos casos de 
embarazo ovárico se cumplen los criterios de 
Spiegelberg.18 

En este artículo se reporta el caso clínico de una 
mujer con embarazo ovárico primario roto del 
segundo trimestre de la gestación, con feto vivo 
de 14 semanas de edad gestacional estimada 
por ultrasonido, atendida en el Hospital General 
Regional 1, del Instituto Mexicano del Seguro 
Social, Culiacán, Sinaloa.
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Caso clínico

Paciente de 21 años de edad, originaria de Vera-
cruz y residente de Costa Rica, Sinaloa, México. 
Trabajadora estacional de campo. Ingresó al 
hospital el 6 de febrero de 2015 debido a dolor 
abdominal (abdomen agudo), choque hipovolé-
mico y embarazo de 14 semanas de gestación, 
con feto vivo. Antecedentes ginecoobstétricos: 
menarquia a los12 años, menstruación con ritmo 
irregular, inicio de vida sexual activa a los 16 
años, dos embarazos y un parto. Método anti-
conceptivo: dispositivo intrauterino (t de cobre) 
previo al embarazo actual. 

La valoración en la sala de urgencias tocoqui-
rúrgicas a su ingreso reportó: tensión arterial 
100-60 mmHg, frecuencia cardiaca 110 latidos 
por minuto, temperatura de 37.2 ºC, frecuencia 
respiratoria de 22 por minuto. La paciente se 
encontró consciente, con facies de dolor, palidez 
de tegumentos, extremidades frías y con rápida 
tendencia al deterioro de su estado de alerta. 
Abdomen globoso doloroso y resistente a la pal-
pación que no permitió la palpación bimanual 
ginecológica adecuada, solo la identificación de 
dolor muy intenso a la movilización del cuello 
uterino y escaso sangrado transvaginal de color 
rojo oscuro. 

El ultrasonido transabdominal mostró al útero 
sin evidencia de gestación intrauterina pero sí 
embarazo extrauterino con feto vivo, de aproxi-
madamente 14 semanas de gestación (Figura 1), 
líquido libre en el fondo del saco de Douglas, en 
cantidad moderada. Los datos de laboratorio a 
su ingreso fueron: hemoglobina 6.8 g/dL (valor 
de referencia 12-14 g/dL), hematocrito 21.4% 
(valor de referencia 38.0-47.0%), leucocitos 
14,900 (valor de referencia 5.0-103/μL), plaque-
tas 299,000 (valor de referencia 150-4503/μL), 
TP 12 segundos (testigo 11.8 segundos), INR 
1.02, TPT 27.2 segundos (testigo 29 segundos), 
b-HCG 13,308 mUI/mL (valor de referencia 
13,950-62,530 mUI/mL). 

Se iniciaron las medidas de soporte básico, los 
estudios preoperarios (hemoglobina de control 
preoperatorio de 5.8 g/dL) y se la trasladó a la 
sala de urgencias quirúrgicas para efectuarle una 
laparotomía exploradora. Los hallazgos transo-
peratorios fueron: hemoperitoneo de 2,200 mL 
aproximados, con feto vivo implantado en el 
ovario derecho (Figura 2), con sangrado activo 
en la superficie, ambas trompas normales. Se 
extrajo quirúrgicamente, en bloque, la masa que 
incluía al feto y al ovario derecho. Después del 
acto quirúrgico la paciente fue transferida a la 
unidad de cuidados intensivos para tratamiento 
intensivo postquirúrgico. A los dos días la pa-
ciente fue dada de alta del hospital en buenas 
condiciones generales, sin complicaciones. El 
reporte histopatológico confirmó el embarazo 
ovárico primario (Figuras 3, 4)

DISCUSIÓN

El embarazo ectópico ovárico es poco frecuente 
y, por lo general, la mayor parte de los casos se 
diagnostican durante el primer trimestre de la 

Figura 1. Imagen de ultrasonido transabdominal en 
corte sagital, con transductor convexo de 3.5 MHtz. 
Feto vivo, con saco gestacional íntegro, extrauterino 
y abundante colección de líquido en el fondo del 
saco de Douglas. 
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gestación.19 La presentación clínica clásica del 
embarazo ovárico es el dolor pélvico-abdominal, 
el sangrado transvaginal y una masa anexial. A 
pesar de su baja incidencia,1 en las últimas dos 
décadas se reporta como una adversidad con 
tendencia al incremento.20,21 En la mayor parte de 
los embarazos ectópicos ováricos la asociación 
con el uso de dispositivo intrauterino se reporta 
de manera consistente.22-24 

Son pocos los casos descritos de embarazos 
ováricos avanzados con feto vivo en el segundo 
trimestre de la gestación, porque la mayoría 
termina en el primer trimestre.25 El diagnóstico 
clínico de embarazo ovárico casi siempre se 
establece como urgencia médica que se suscita 
por hemorragia intrabdominal. Por lo general, los 
embarazos extrauterinos se identifican con los 
métodos de diagnóstico de primera línea, pero 
sin que pueda precisarse si es de localización 
abdominal u ovárico. El dolor abdominal con-
comitante con embarazo enmascara o altera la 
presentación clínica de otras afecciones que se 
atienden en las salas de urgencias. Esto se debe a 

Figura 2. Imagen macroscópica en la que se observa 
un feto en el saco amniótico y la placenta (flecha grue-
sa) implantada en el ovario derecho (flecha delgada). 

Figura 4. Imagen histológica de un corte de tejido pla-
centario inmaduro, con tinción de hematoxilina-eosi-
na (10x). Se observa la vellosidad corial con su capa 
externa de citotrofoblasto, con células trofoblásticas 
que infiltran el estroma ovárico y hemorragia difusa.

Figura 3. Imagen microscópica con tinción de 
hematoxilina-eosina (10x). A la derecha se observa 
la corteza ovárica con cuerpos atrésicos y folículos 
(flecha delgada). En la parte superior izquierda la 
vellosidad corial (flecha gruesa); la placa coriónica 
está constituida por citotrofoblasto con estroma sub-
yacente y fibrosis. 
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que a las 14 semanas de gestación el crecimiento 
del útero, que es un órgano pélvico-abdominal, 
dificulta identificar, mediante clínica, la masa 
anexial. El dolor abdominal se inicia por el 
proceso de desprendimiento de la placenta, que 
sucede en todos los casos de embarazo ovárico 
con hemoperitoneo.26,27 La cirugía de urgencia 
está indicada ante casos de abdomen agudo 
e inestabilidad hemodinámica; el retraso del 
tratamiento incrementa la morbilidad y mor-
talidad materna.28 La laparoscopia diagnóstica 
y terapéutica solo es adecuada en los casos de 
embarazos tempranos, no rotos.29 

La implantación y la formación de la placenta 
es un proceso que depende de la actividad del 
trofoblasto, la capa celular más externa del 
blastocisto, denominada trofoectodermo por esta 
razón. El proceso de implantación consiste en el 
reconocimiento y adhesión al epitelio uterino, 
que es seguido de la invasión del estroma uterino 
por el trofoblasto y que termina con la remode-
lación de las arteriolas espirales uterinas.30 

El trofoblasto interactúa con el epitelio endome-
trial mediante un diálogo molecular complejo 
que aún se encuentra poco entendido; sin em-
bargo, es posible reconocer tres etapas sucesivas 
en la implantación del blastocisto (Figura 5). El 
reconocimiento inicial entre el trofoblasto y el 
endometrio se basa en la señalización mutua a 
través de diferentes factores solubles que resultan 
en la expresión de receptores específicos en las 
células en interacción. El eje molecular de este 
proceso inicial incluye la expresión del factor 
de crecimiento epidérmico con afinidad por 
heparina, un integrante de la familia del factor de 
crecimiento epidérmico31 que induce la expre-
sión de diferentes receptores-ligandos por parte 
del trofoblasto y del epitelio endometrial. Las 
consecuencias funcionales son el establecimien-
to de puntos de anclaje intercelular y, además, 
la activación de una red de transducción de 
señales intracelulares que promueven la invasión 

del endometrio por el trofoblasto. Dos de los 
receptores mejor identificados incluyen al propio 
factor de crecimiento epidérmico con afinidad 
por la heparina, que se expresa en el epitelio del 
endometrio y su ligando, el receptor de factor de 
crecimiento epidérmico con afinidad por hepa-
rina, denominado ERBB4, que es expresado por 
el trofoblasto. El otro receptor clave en esta inter- 
acción inicial entre células es la trofinina, que 
se expresa en ambas estirpes celulares y forma 
uniones homólogas. Una de las consecuencias 
de la interacción mediada por estos receptores 
resulta en la inducción de apoptosis en las 
células endometriales, que al desprenderse del 
epitelio exponen la membrana basal y al tejido 
conectivo subyacente.32 Al mismo tiempo, como 
parte de la señalización mediada por los recepto-
res mencionados, se promueve la diferenciación 

Figura 5. Implantación del blastocisto. La implanta-
ción se inicia con la interacción de señales solubles 
entre el trofoectodermo y las células del epitelio ute-
rino (A) que promueven la expresión de receptores y 
ligandos en ambas estirpes celulares. Estos puentes 
moleculares permiten el anclaje inicial del blasto-
cisto (B) y la inducción de cambios funcionales en 
el trofoblasto y el epitelio. Uno de los efectos es la 
inducción de muerte celular programada del epitelio, 
lo que expone a la membrana basal del endometrio 
y, de forma simultánea, el trofoblasto expresa recep-
tores que le permiten anclarse a estos componentes 
moleculares e iniciar la invasión del tejido (C). Estos 
procesos pueden emularse en cualquier tejido, como 
el ovárico, y resultar en embarazo ectópico.

A                         B                          C
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del trofoectodermo a su modalidad invasiva. 
La primera evidencia de que el trofoblasto se 
ha diferenciado es la expresión de diferentes 
moléculas de adhesión celular de la familia de 
las integrinas, que reconocen elementos de la 
matriz extracelular uterina, como la fibronectina 
y colágena. Lo anterior permite la interacción 
directa del trofoblasto con la mucosa uterina y 
coincide con la expresión de metaloproteinasas 
de matriz extracelular, enzimas que le sirven al 
trofoblasto para abrirse camino en búsqueda de 
las arteriolas espirales.33 Al iniciarse la invasión, 
empieza también la formación de la placenta.

La interacción inicial entre el trofoblasto y el 
endometrio uterino se puede emular en diferen-
tes entornos tisulares porque las moléculas que 
coordinan estos procesos se expresan por igual 
en todos los epitelios, lo que hace factible que el 
blastocisto se implante en zonas ectópicas, fuera 
de la cavidad uterina. Una vez que se ha hecho 
el contacto inicial, el resto de los fenómenos 
suceden y resultan en la invasión del trofoblasto 
a los tejidos vecinos, tal como sucedió en el caso 
clínico aquí reportado.34 

Para explicar la llegada del blastocisto a sitios 
ectópicos se han planteado dos hipótesis: 

1.	 Reflujo a la cavidad abdominal, soportado 
por los reportes de embarazos extrauteri-
nos después de fertilización in vitro.35,36 

2.	 Fecundación in situ del ovocito al 
momento de la ruptura folicular.37 El para-
digma de que sólo se puede desarrollar un 
feto viable en el útero falla al reportarse 
embarazos con feto vivo fuera de éste.38 

La coincidencia entre dispositivo intraute-
rino y embarazo ovárico hace pensar que 
el fenómeno inflamatorio podría jugar un 
papel importante en la implantación del 
trofoblasto en el ovario. En la patogénesis 
del embarazo tubárico está reportada la 
expresión de citocinas proinflamatorias. 

Balasubramaniam y su grupo reportaron 
la participación de IL-6, IL-8 y CXCR1 en 
la implantación tubárica.39 

El embarazo ectópico es un problema obstétrico 
que incluye aspectos fisiopatológicos poco com-
prendidos, un dilema de diagnóstico clínico y 
un muy pobre arsenal de opciones terapeúticas. 
Algunos autores han llamado la atención acerca 
del incremento reciente en su prevalencia, lo que 
hace necesario más esfuerzos para entender los 
mecanismos que conducen a estas versiones atí-
picas del embarazo humano y proponer nuevos 
enfoques a su prevención y tratamiento. 
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