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Resumen

El embarazo ectópico se defi ne como la implantación del huevo fecundado en 
cualquier parte de la cavidad pelviana o abdominal es decir fuera del útero. 
Es una condición de alto riesgo porque puede ocurrir hemorragia causando la 
muerte.

El diagnóstico temprano de embarazo ectópico permite utilizar técnicas de mí-
nima invasión con excelentes resultados mejorando el pronóstico reproductivo.

Caso Clínico. Se reporta un caso de embarazo ectópico paraovárico izquierdo 
con embrión vivo, se analiza el cuadro clínico y su diagnóstico mediante ecogra-
fía transvaginal.

Descriptores DeCS: embarazo ectópico, embrión vivo, ecografía transvaginal.

Ectopic Pregnancy with Embryo Live. Ultrasound diagnosis

Summary

Ectopic pregnancy is defi ned as the implantation of the fertilized egg in any part 
of the pelvic or abdominal cavity that is outside the womb. It is a condition of high 
risk for bleeding can occur causing death.

Early diagnosis of ectopic pregnancy allows the use of minimally invasive te-
chniques with excellent results in improving the reproductive outcome.

Clinic case. We report a case of ectopic pregnancy with embryo paraovarian 
left alive, we analyze the clinical and diagnostic transvaginal ultrasound.
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Introducción

El embarazo ectópico es una condición 
de alto riesgo y ocurre en 1.9% de los 
embarazos, porque puede ocurrir san-
grado y causar la muerte. El embarazo 
ectópico se defi ne como la implantación 
del huevo fecundado en cualquier parte 
de la cavidad pelviana o abdominal es 
decir fuera del útero, más del 95% de los 
embarazos ectópicos se implantan en la 
trompa de Falopio, de ellos la mitad se 
alojan en la ampolla tubárica (55%) un 
20% en la porción ístmica, y el resto lo 
hace en el infundíbulo, fi mbrias o en la 
porción la porción intersticial (1,2).

Los factores que aumentan el riesgo 
de gestación ectópica son: patología tu-
bárica que retrase o impida el paso del 
cigoto, gestación tubárica previa, ciru-
gía tubárica previa, enfermedad pélvica 
infl amatoria, salpingitis, dispositivos 
intra uterinos (DIU), edad materna, pa-
cientes sometidas a estimulación ovári-
ca o fertilización in vitro (3). 

El diagnóstico de embarazo ectó-
pico se basa en la combinación de los 
datos de una buena historia clínica, 
marcadores hormonales y los hallazgos 
ecográfi cos (2). 

La HCG (gonatropina coriónica hu-
mana) esta hormona es una glicoproteí-
na con elevado contenido de hidratos de 
carbono, es producida en la placenta ex-
clusivamente por el sincitiotrofoblasto. 
La producción comienza el día de la im-
plantación y se incrementa hacia los 60 
ó 70 días de gestación, a partir de este 
momento su concentración se reduce 
con lentitud (4).

El ultrasonido transvaginal identifi -
ca la presencia de gestación intra ute-
rina en cerca del 100% de embarazos 
normales, ayuda a confi rmar la sospe-
cha clínica en el diagnóstico temprano 
de embarazo ectópico, lo cual disminu-
ye considerablemente la mortalidad y 
morbilidad materna. La ecografía es ex-
tremadamente sensible y específi ca para 
distinguir entre un embarazo normal y 
anormal durante el primer trimestre (2). 

El embarazo tubárico es el más co-
mún (95%). Esta patología puede ser 
diagnosticada por la presencia de una 
masa anexial con saco gestacional, o 
embrión vivo. Una masa anexial parao-
várica es el más común de los hallazgos 
ecográfi cos en embarazo ectópico y se 
observa en un 89-100% de los casos (2). 

El saco gestacional es la primera es-
tructura que se reconoce en el ecogra-
fía transvaginal se ve como una zona 
ecogénica gruesa en torno a un centro 
hipoecogénico correspondiente a la re-
acción decidual trofoblástica que rodea 
al saco coriónico (5).

Cuando el embrión se implanta en 
las trompas de Falopio no recibe el su-
fi ciente fl ujo sanguíneo y muere. Las 
trompas comienzan a expulsar parte 
de los tejidos o a sangrar. Algunos em-
briones crecen tanto como para romper 
las trompas, esto sucede en 10% de los 
casos y puede provocar sangrado grave, 
hemorragia, shock y muerte (6). 

Al fi nal de la exploración siempre se 
debe buscar la presencia de líquido libre 
en el espacio hepatorrenal que orienta 
sobre la cantidad de sangre perdida. La 
presencia de líquido en el espacio he-
patorrenal debe alertar al cirujano hacia 
una mayor urgencia (3). 

La demostración de un embarazo in-
trauterino disminuye las probabilidades 
de un embarazo ectópico, y la presencia 
de un embrión vivo en un anexo confi r-
ma su existencia (3). 

Caso clínico

Paciente de 29 años de edad, católi-
ca, mestiza, procedencia y residencia 

Cuenca, ocupación empleada privada, 
casada, ORh +.

Enfermedad actual: ingresa a la uni-
dad de emergencias del hospital José 
Carrasco Arteaga con historia de dolor 
abdominal de moderada intensidad de 
predominio en fosa ilíaca izquierda y 
fl anco izquierdo de 1 semana de evolu-
ción, además refi ere náusea que lleva al 
vómito en varias ocasiones, leucorrea 
de mal olor, dispareunia y sensación de 
alza térmica no cuantifi cada.

REAS: disminución de la agudeza 
visual desde hace 5 años.

Antecedentes gíneco obstétricos: 
menarquía 14 años, ciclos 28 x 4 días. 
Inicio de vida sexual activa a los 19 
años, con un compañero sexual. ETS: 
no refi ere. FUM: no recuerda. PAP: 
hace 1 año. Gesta 1: hace 7 años parto 
eutócico, Gesta 2: hace 4 años parto eu-
tócico, sin antecedentes de infertilidad.

APF: madre HTA.
Hábitos: ninguno.
CSE: cuenta con servicios básicos.
FI: directa.
Examen físico: Al ingreso paciente 

afebril (36.2°c), normotensa (110/60), 
abdomen blando depresible doloroso a 
la palpación en fosa ilíaca izquierda y 
en fl anco izquierdo.

Al examen ginecológico leucorrea 
verdosa amarillenta en moderada canti-
dad, sin mal olor, dolor a la moviliza-

Fig 1
Se observa útero que mide 49 mm transversalmente y endometrio vacío que mide 12 mm.
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ción de anexos de lado izquierdo, cuello 
posterior. 

Examenes complementarios
Gonadotrofi na coriónica cualitativa 

en suero: positivo.
Ecografía pélvica transvaginal: 

Útero anteverso mide 86 x 47 x 49 mm, 
con imagen redondeada ecogénica que 
desplaza el endometrio la cual mide 24 
x 29 mm en relación a mioma, endome-
trio central mide 12 mm (fi g. 1), ovario 
derecho mide 19 mm, ovario izquierdo 
mide 23 mm, paraovario izquierdo se 
observa saco gestacional con embrión 
único vivo en su interior, SG 16.8 mm, 
CRL 11.6 mm (fi g. 2), LCF 152/min 
(fi g.3).

Diagnóstico ecográfi co: embarazo 
ectópico paraovárico izquierdo de 6 se-
manas 5 días.

Evolución. Cuatro horas después 
del diagnóstico ecográfi co es interveni-
da mediante laparotomía; se encuentra 
hematosalpinx izquierdo de aproxima-
damente 3.5 cm de diámetro, trompa 
derecha y anexos normales, útero au-
mentado de tamaño mide 8 cm, se rea-
liza salpingectomía total izquierda por 
embarazo ectópico (se envía a anatomía 
patológica), más salpingectomía parcial 
derecha por paridad satisfecha.

En su evolución post operatoria pre-
senta cefalea postpunción dural. Cuatro 
días después es dada de alta.

Histopatología
Examen macroscópico: trompa ute-

rina mide 4 x 2.5 cm con solución de 
continuidad de 2 cm a través de la cual 
protruye saco amniótico con embrión 
de 1.3 cm.

Examen microscópico: trompa ute-
rina en cuya luz se observa decidua y 
vellosidades coriales, se identifi can am-
nios y tejidos embrionarios.

Discusión

El embarazo ectópico continua siendo 
una de las principales causas de muerte 
en América, ocurre en 4% de todos los 
embarazos y es responsable de aproxi-
madamente 5% de las muertes en muje-
res embarazadas (3).

La incidencia de esta patología está 
en aumento sin embargo la mortalidad 
ha disminuido. El riesgo de muerte por 
embarazo ectópico se encuentra actual-
mente por debajo de 1 x 1000 casos en 
comparación con 3.5 x 1000 en el 1970 
(3). 

El aumento del número de emba-
razos ectópicos se debe a una mayor 
prevalencia de sus factores de riesgo, 
mientras que un mayor conocimiento de 
su patología y un diagnóstico temprano 
ha representado un papel importante en 
el descenso de la mortalidad (3).

La primera línea de investigación 
debe ser la realización de la ecografía 
transvaginal que permite una evalua-
ción más detallada del endometrio y de 
los anexos (3). 

La demostración ecográfi ca de un 
embrión vivo en un ovario es un hallaz-
go específi co de gestación ectópica. La 
ecografía transvaginal se mostró efi caz 
a la hora de detectar la presencia de un 
feto vivo de localización extra uterina 
en el 17-28% de los pacientes con ges-
tación ectópica, mientras que la ecogra-

Fig 2
Se observa saco gestacional con embrión vivo en su interior y ovario izquierdo a lado del saco 

gestacional.

Fig 3
Se observa embrión con latido cardiaco 152 latidos por minuto.
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fía abdominal solo pudo hacerlo en un 
10% de los casos (3).

La imágen ecográfi ca endovaginal 
del embarazo ectópico varía de acuer-
do con el curso clínico, el signo más 
especifi co es la presencia del embrión 
vivo en el anexo. Sin embargo, la sensi-
bilidad de este signo es solamente de un 
17%. Otros autores describen el signo 
del anillo tubárico que consiste en un 
engrosamiento ecogénico de 2 a 4 mm 
que se presenta en el 68% de los emba-
razos ectópicos no rotos (7).

En conclusión, la ecografía transva-
ginal es la herramienta más importante 
en el diagnóstico de un embarazo ex-
tra uterino (5). En este caso la historia 
clínica sospechaba en quiste de ovario 
izquierdo y mediante la ecografía trans-
vaginal se diagnosticó el embarazo ec-
tópico.

La ecografía transvaginal en el diag-
nóstico de embarazo ectópico tiene una 
sensibilidad del 95-98%, y una especifi -

cidad 88-95% (8).
La paciente presentaba secreción 

vaginal que es un factor predisponente 
para una infl amación de las trompas la 
cual podría desarrollar un embarazo ec-
tópico (3). 

Lograr detecciones tempranas de 
embarazos ectópicos permite encontrar 
el saco gestacional no roto, y ausencia 
de sangrado durante la cirugía (9), en el 
presente caso la paciente tuvo un san-
grado de 30 ml durante la cirugía. 

El embarazo ectópico se produce 
por un trastorno en la fi siología de la re-
producción que últimamente conlleva a 
la muerte fetal y es la principal causa de 
morbilidad materna en el primer trimes-
tre de embarazo (10).

El embrión implantado fuera del 
útero puede causar gran daño a los te-
jidos. Un embarazo ectópico es una 
emergencia médica y si no se trata ade-
cuadamente puede poner en peligro la 
vida de la madre (10).
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