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RESUMEN
Identificar los marcadores y aspectos ecográficos de un embarazo ectópico y rastrear los principales tipos de embarazo ectópico encontrados.
El embarazo ectópico es una complicación conocida del embarazo que puede conllevar una alta tasa de morbilidad y mortalidad si no se 
reconoce y trata a tiempo.
Es esencial que los proveedores de atención médica mantengan un alto índice de sospecha ectópica en sus pacientes embarazadas, ya que 
pueden experimentar dolor, sangrado vaginal o síntomas más vagos, como náuseas y vómitos. Aunque la tríada clínica de dolor, sangrado 
vaginal y amenorrea se considera muy sugestiva de un embarazo ectópico, la ecografía se ha vuelto imprescindible para su detección, 
confirmación y localización exacta, además de aportar información para el tratamiento y opciones terapéuticas.
Por lo tanto, es esencial que el ecografista reconozca todos los marcadores ecográficos.

INTRODUCCIÓN
El embarazo ectópico es una complicación conocida del 

embarazo que puede conllevar una alta tasa de morbilidad y 
mortalidad si no se reconoce y trata a tiempo. Es esencial que 
los proveedores de atención médica mantengan un alto índice 
de sospecha de embarazo ectópico en sus pacientes embara-
zadas, ya que pueden experimentar dolor, sangrado vaginal o 
síntomas más vagos, como náuseas y vómitos.

La fertilización y la implantación del embrión involucran 
una combinación de interacciones y condiciones químicas, hor-
monales y anatómicas para permitir un embarazo intrauterino 
viable. Los ovarios son los órganos reproductores femeninos 
ubicados a ambos lados del útero, en la región pélvica inferior. 
Los ovarios tienen varias funciones, una de las cuales es liberar 
un óvulo cada mes para una posible fertilización. Las trompas 
de Falopio son estructuras tubulares que sirven como conducto 
para permitir el transporte del óvulo femenino desde los ova-
rios hasta el útero.

Cuando se introduce el esperma el mismo fertiliza el óvu-
lo, formando un embrión. Luego, el embrión se implantará en 
el tejido endometrial dentro del útero. Un embarazo ectópico 
ocurre cuando este tejido fetal se implanta en algún lugar fuera 
del útero o se adhiere a una porción anormal o cicatrizada del 
útero 1.

El sitio más común de adherencia en el embarazo ectópico 
es la región ampular de la trompa de Falopio. Alrededor del 
95% de los embarazos ectópicos se desarrollan en las porcio-
nes de la ampolla, infundibular e ístmica de las trompas de Fa-

lopio. En embarazos con cicatriz de cesárea, hay una migración 
del blastocisto hacia el miometrio debido al defecto residual en 
la cicatriz de la cesárea anterior. La profundidad de implanta-
ción determina el tipo de cicatriz de cesárea en el embarazo, 
siendo la tipo 1 cerca de la pared uterina y la tipo 2 implantada 
más cerca de la vejiga urinaria 2.

La tasa estimada de embarazo ectópico en la población ge-
neral es del 1 al 2 % y del 2 al 5 % entre las pacientes que usan 
tecnología de reproducción asistida. Los embarazos ectópicos 
con implantación fuera de la trompa de Falopio representan 
menos del 10% de todos los embarazos ectópicos 3.

El embarazo ectópico es un diagnóstico muy desafiante. Se 
estima que el 40% de los embarazos ectópicos no se diagnosti-
can en la presentación inicial. El embarazo ectópico también es 
una condición muy difícil de identificar con base en la historia 
y el examen físico, ya que tanto la historia como las caracte-
rísticas del examen físico no son sensibles ni específicas para 
el diagnóstico. Los datos sugieren que incluso los ginecólogos 
experimentados no pueden detectar más de la mitad de las 
masas creadas por un embarazo ectópico en el examen físico. 
Debido a esta naturaleza de la afección, los datos de laboratorio 
y las imágenes de diagnóstico son componentes esenciales del 
diagnóstico del embarazo ectópico.

La ecografía es el estudio de diagnóstico por imágenes de 
elección para el embarazo ectópico. Aunque un embarazo 
ectópico no se puede visualizar en una ecografía, el diagnós-
tico de un embarazo intrauterino reduce en gran medida el 
riesgo de que se presente un embarazo ectópico. Existen dos 
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enfoques ecográficos para la evaluación del embarazo ectópico. 
La primera es la ecografía transabdominal menos invasiva y 
la segunda es la ecografía endovaginal más invasiva pero más 
diagnóstica 4.

Dado lo anterior, el objetivo de este estudio es identificar los 
marcadores y aspectos ecográficos de un embarazo ectópico y 
rastrear los principales tipos de embarazo ectópico encontrados.

HALLAZGOS ECOGRÁFICOS EN EMBARAZOS
ECTÓPICOS

El embarazo ectópico ocurre cuando la implantación del 
blastocisto ocurre en un sitio diferente al endometrio de la cavi-
dad uterina. Los sitios de implantación inusuales para el emba-
razo ectópico incluyen el cuello uterino, el segmento intersticial 
de la trompa de Falopio, la cicatriz de una cesárea anterior, el 
miometrio uterino, el ovario y la cavidad peritoneal (figura 1). 
Los embarazos gemelares heterotópicos y ectópicos son otras 
manifestaciones raras. La ecografía (US) juega un papel central 
en el diagnóstico de embarazos ectópicos poco comunes 5.

Figura 1 – Diagrama que muestra las ubicaciones y tasas de incidencia de 
embarazos ectópicos poco comunes 5

El embarazo ectópico representa aproximadamente el 2% 
de todos los embarazos y es la causa más común de morta-
lidad relacionada con el embarazo en el primer trimestre. La 
evaluación inicial consiste en mediciones hormonales y ultra-
sonido pélvico. Un historial de dolor pélvico junto con un 
nivel anormal de gonadotropina coriónica humana beta debe 
desencadenar una evaluación para un embarazo ectópico 6.

EMBARAZO ABDOMINAL
El embarazo ectópico abdominal es una entidad extre-

madamente rara, representa el 1% de todos los embarazos 
ectópicos y se asocia con una alta morbimortalidad materna y 
fetal. El riesgo de mortalidad materna por un embarazo ectó-
pico abdominal es de siete a ocho veces mayor que el riesgo 
de un embarazo ectópico tubárico y 90 veces mayor que el 
riesgo de un embarazo intrauterino. Es una modalidad de difí-
cil diagnóstico que suele presentarse tardíamente 7 – figura 2.

Figura 2 - Embarazo ectópico abdominal. (a) Imagen de ecografía transab-
dominal sagital en escala de grises que muestra un polo fetal (flecha ama-
rilla) y un saco vitelino (flecha verde) en un saco gestacional intraabdominal. 
Obsérvense los márgenes ecogénicos periféricos (flecha roja) alrededor del 
saco gestacional. También se observa hemoperitoneo (*). (b) La imagen de 
US Doppler color transabdominal sagital muestra el flujo peritrofoblástico 
que fluye alrededor del saco gestacional. (c) La imagen de US transvaginal 
sagital en escala de grises muestra asas intestinales (flechas verdes) y hemo-
peritoneo (*) alrededor del saco gestacional abdominal 5.

Figura 3 – Embarazo ectópico rectal 8

Un caso informado ilustra a una paciente con diarrea y 
calambres abdominales leves. En la ecografía transvaginal, el 
útero estaba vacío con un saco extrauterino identificado que 
contenía un saco vitelino y un polo fetal con actividad car-
díaca. Se realizó laparoscopia diagnóstica que confirmó em-
barazo abdominal con implantación en recto 8,9 – figura 3.
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Figura 4 – Embarazo ectópico tubárico

Figura 5 - Embarazo ectópico tubárico íntegro

Características del embarazo ectópico abdominal: ausencia 
de un saco gestacional en el endometrio o el cuello uterino; 
Ausencia de embarazo tubárico u ovárico; Saco gestacional in-
traperitoneal con márgenes ecogénicos; Flujo peritrofoblástico 
alrededor del saco gestacional; Placenta fuera de los límites 
de la cavidad uterina; Hemoperitoneo o hemorragia pélvica y 
actividad cardíaca fetal en la cavidad peritoneal 5.

EMBARAZO ECTÓPICO TUBÁRICO
La trompa de Falopio es el sitio más común para un em-

barazo ectópico. Una masa anexial separada del ovario y el 
signo del anillo tubárico son los hallazgos más comunes de un 
embarazo tubárico 6 – figura 4.

Una cavidad endometrial vacía con: (i) una masa anexial 
no homogénea o (ii) un saco gestacional extrauterino vacío 
visto como un anillo hiperecoico o (iii) un saco gestacional ex-
trauterino con saco vitelino y/o polo fetal con o sin actividad 
cardíaca 6-10 .

Aproximadamente 1 de cada 100 embarazos son ectó-
picos y el concepto generalmente se implanta en la trompa 
de Falopio. Algunos embarazos ectópicos tubáricos se re-
suelven espontáneamente, pero otros continúan creciendo y 
provocan la ruptura de la trompa 12, figuras 5 y 6.

Figura 6 – Embarazo ectópico tubárico roto

EMBARAZO ECTÓPICO INTERSTICIAL O CORNUAL
Una cavidad endometrial vacía con productos de la con-

cepción ubicada fuera del eco endometrial y rodeada por un 
borde continuo de miometrio, dentro del área intersticial 10.

La implantación cornual, también llamada intersticial, se 
produce en la unión de la trompa con el cuerpo uterino, y 
corresponde al 1,9% de los embarazos tubáricos. El embara-
zo ectópico intersticial se produce cuando la implantación se 
produce en el trayecto intramural de la trompa, una porción 
proximal de la trompa de unos 0,7 mm de ancho y 2 cm de 
largo, rodeada de miometrio. El embarazo ectópico intersticial 
o cornual ocurre fuera de la cavidad uterina, con implanta-
ción y desarrollo del óvulo dentro del segmento de la trompa 
que penetra la pared uterina o entre el ostium tubárico y la 
porción proximal del segmento ístmico; y puede manifestarse 
como un cuadro abdominal agudo, que requiere diagnóstico 
precoz y atención urgente 11,12 – figura 7.
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Figura 7 – Imágenes de laparoscopia de embarazo cornual

Características del embarazo ectópico intersticial: Cavidad 
endometrial vacía; Signo de la línea intersticial (línea ecogéni-
ca que se extiende desde el endometrio hasta el saco gestacio-
nal intersticial); Signo del manto miometrial (saco gestacional 
rodeado por el miometrio); Signo de abultamiento (saco ges-
tacional en el fondo uterino que resulta en un abultamiento 
anormal del contorno uterino) 5.

EMBARAZO ECTÓPICO CERVICAL
El embarazo cervical es un tipo raro de embarazo ectópico 

intrauterino. El diagnóstico y tratamiento del embarazo cervi-
cal ha cambiado enormemente en los últimos 15 años. Antes 
de 1980, el diagnóstico se realizaba cuando la dilatación y 
el legrado por presunción de aborto incompleto provocaban 
un sangrado repentino e incontrolable. Se realizaba una his-
terectomía para salvar la vida de la paciente. Hoy en día, el 
embarazo cervical se diagnostica mediante ecografía durante 
el 1er trimestre del embarazo para que se pueda preservar la 
fertilidad de la paciente. Por lo tanto, cualquier médico debe 
considerar la posibilidad de un embarazo cervical en una mu-
jer con dolor abdominal y sangrado vaginal durante el primer 
trimestre del embarazo 13. El embarazo ectópico cervical es 
una forma rara de embarazo ectópico potencialmente mortal, 
con una incidencia de 1 en 9.000 partos 14.

Una cavidad endometrial vacía, con un cuello uterino en 
forma de barril y un saco gestacional presente por debajo del 
nivel de las arterias uterinas. Un “signo de deslizamiento” au-
sente (cuando se aplica presión al cuello uterino usando la 
sonda en un aborto espontáneo, el saco gestacional se desliza 
contra el canal endocervical, pero no en un embarazo cervical 
implantado) y flujo sanguíneo alrededor del saco gestacional 
usando Doppler color 10.

EMBARAZO ECTÓPICO EN CICATRIZ DE CESÁREA
Cavidad endometrial vacía y canal cervical con saco gesta-

cional implantado en el segmento anterior inferior de la pared 
uterina, con evidencia de dehiscencia miometrial en la cicatriz 
de cesárea. La implantación de un embrión dentro de la cica-
triz anterior es una de las raras formas de embarazo ectópico. 
Existen dos tipos de embarazos: el tipo 1, en el que el embrión 
comienza a progresar hacia la cavidad uterina y puede dar 
lugar a un nacido vivo, a pesar del alto riesgo de hemorragia 
durante el parto, y el tipo 2, que consiste en embarazos en 
los que el feto el embrión queda profundamente incrustado 
en la cicatriz de la cesárea y crece hacia la vejiga y cavidad 
abdominal, lo que es muy peligroso y necesita ser resuelto de 
inmediato 10,15.

Figura 8. Embarazo ectópico cervical. (A) El diagrama muestra un saco 
gestacional redondo con márgenes circundantes gruesos (flecha rosa) 
que son ecogénicos en la ecografía, orificios internos y externos cerrados 
(flecha roja y verde) y saco vitelino (flecha amarilla). (B) Imagen sagital de 
ecografía de seguimiento obtenida una semana después que muestra un 
aumento del tamaño del saco gestacional y un polo fetal característico 
(flecha amarilla) y ausencia de productos sanguíneos en la cavidad uterina 
o el canal cervical (flecha roja y verde). (C) Imagen sagital transvaginal de 
ecografía Doppler color que muestra un aumento del flujo arterial diastó-
lico de baja impedancia alrededor del saco gestacional 5.
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Figura 9 - Embarazo ectópico en cicatriz de cesárea. (a) Imagen sagital de 
US transabdominal en escala de grises en una paciente con una cesárea 
previa que muestra un saco gestacional (flecha roja) en la pared anterior 
de la superficie inferior del útero anterior a la vejiga (*), con adelgaza-
miento del miometrio (flecha amarilla) visto anteriormente a la bolsa (b) 
Imagen sagital de ecografía transvaginal que muestra el miometrio cóni-
co (flecha amarilla) anterior al saco gestacional (flecha roja), que está por 
encima del orificio cervical interno cerrado (flecha verde). Obsérvese la 
cavidad endometrial vacía (entre los calibradores). (c) Imagen Doppler co-
lor transvaginal sagital que muestra flujo peritrofoblástico alrededor del 
saco gestacional. (d) Imagen de resonancia magnética ponderada en T2 
sagital que muestra el saco gestacional (flecha roja) en el segmento ute-
rino anterior inferior y el miometrio cónico (flecha amarilla) entre el saco 
gestacional y la vejiga (*)5.

Figura 10 - Imágenes de ecografía transvaginal de embarazo ovárico (EO) 
con tipo de saco embrionario no roto. (A) mostró ovario derecho (ROV) y 
útero (UT) normales. (B) mostró el EO izquierdo con saco embrionario. Se 
detectaron las señales del saco vitelino (YS), la yema embrionaria (EB) y el 
flujo de color en el corazón primitivo. Las puntas de flecha blancas mues-
tran el saco gestacional y el resto del tejido ovárico en la misma envoltura. 
(C) Las puntas de flecha blancas muestran el anillo hiperecogénico sólido 
característico del embarazo ovárico 18.

Características del embarazo ectópico con cicatriz de 
cesárea: Cavidad uterina vacía; Canal cervical vacío cla-
ramente visible sin contacto con el saco gestacional; No 
hay masa anexial o líquido libre en el saco de Douglas, a 
menos que haya ruptura del saco gestacional; Saco gesta-
cional en la pared uterina anteroinferior (se ve mejor en 
imágenes sagitales); Saco gestacional con márgenes eco-
génicos y flujo peritrofoblástico en el sitio de la cicatriz 
con adelgazamiento del miometrio anterior 5.

EMBARAZO ECTÓPICO EN EL OVARIO
El embarazo restricto al ovario representa del 0,5 al 

1,0% de todos los embarazos ectópicos y es el tipo más 
común de EE no tubárico. El embarazo ectópico ovárico 
ocurre cuando un óvulo fertilizado se retiene en el ovario. 
Los embarazos ováricos constituyen hasta el 3% de los 
embarazos ectópicos 16.

Características del embarazo ectópico ovárico: Cavi-
dad endometrial vacía; Saco gestacional con márgenes 
ecogénicos circunferenciales gruesos; Saco gestacional 
inseparable del parénquima ovárico adyacente; Flujo peri-
trofoblástico alrededor del saco gestacional y saco vitelino 
y polo fetal con o sin movimiento cardíaco, según la edad 
gestacional 5.

El embarazo ectópico ovárico puede presentarse con 
dolor y sensibilidad leves y hallazgos clínicos muy sutiles 
y, por lo tanto, puede pasarse por alto fácilmente e inclu-
so eliminarse, lo que representa un desafío diagnóstico 
importante. Debe existir un alto índice de sospecha de 
embarazo ectópico ovárico aun cuando la paciente no 
presente factores de riesgo. El embarazo ectópico ovárico 
puede tener una presentación tardía en comparación con 
el embarazo ectópico tubárico. En el caso de un emba-
razo ovárico ectópico, en muchos casos el ovario puede 
conservarse 18.

EMBARAZO ECTÓPICO EN LUGAR DESCONOCIDO
Se caracteriza por una cavidad endometrial vacía, sin 

evidencia de saco gestacional intrauterino o productos de 
la concepción retenidos y sin embarazo extrauterino ob-
servado 10.

CONSIDERACIONES FINALES
El embarazo ectópico ocurre cuando un óvulo fertili-

zado se implanta fuera de la cavidad uterina. La prevalen-
cia estimada de embarazo ectópico es del 1% al 2%, y el 
embarazo ectópico roto es responsable del 2,7% de las 
muertes relacionadas con el embarazo.

Los factores de riesgo incluyen antecedentes de en-
fermedad pélvica inflamatoria, tabaquismo, cirugía de las 
trompas de Falopio, embarazo ectópico previo e infertili-
dad. Se debe considerar el embarazo ectópico en cualquier 
paciente que se presente al principio del embarazo con 
sangrado vaginal o dolor en la parte baja del abdomen en 
la que aún no se haya establecido el embarazo intrauterino.

El diagnóstico definitivo de embarazo ectópico se pue-
de hacer con la visualización por ultrasonido de un saco 
vitelino y/o embrión en los anexos.

En la mayoría de los casos, los síntomas del paciente 
combinados con ecografías seriadas y las tendencias en 
los niveles de gonadotropina coriónica humana beta se 
usan para hacer el diagnóstico.

Los niveles seriados de gonadotropina coriónica huma-
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na beta, la ecografía seriada y, a veces, la aspiración uterina 
se pueden utilizar para llegar a un diagnóstico definitivo.

El tratamiento del embarazo ectópico diagnosticado 
incluye tratamiento clínico con metotrexato intramuscu-
lar, tratamiento quirúrgico a través de salpingostomía o 
salpingectomía y, en casos raros, manejo expectante.

Una paciente diagnosticada con un embarazo ectópico 
debe ser trasladada inmediatamente para cirugía si tiene 
signos peritoneales o inestabilidad hemodinámica, si el 
nivel basal de gonadotropina coriónica humana beta es 
alto, si se detecta actividad cardíaca fetal fuera del útero 
en la ecografía.

Depende del ecografista estar atento y reconocer los 
signos y marcadores del embarazo ectópico. 
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