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TITULO 

"AUTORES : 

PAPEL DEL ULTRASONIDO EN EL DIAGNOSTICO DE LA 
PA'l'OLOGIA EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL EMBARAZO 

DRA, MERCEDES ALEJANDRA NA.JE~ GOMEZ,Rosidente de 3er año de G.O, 
DR. RAFAEL HARIN RUIZ. MEDICO GINECOOBSTETRA DEL HGZ Y UMF 36 IMSS. 
DR. GUSTAVO ZERON CALVA. RAOIOLOGO DEL HGZ Y UMF 36 IMSS PUEBLA PUE. 

OBJETIVOS : 
Establecer la correlaci6n entre el diagn6stico clínico y su cer­
tificaci6n por ultrasonido, llegando a conocer las indicaciones­
procisas del ultrasonido en el primor trimestre del embarazo. Todo 
esto con la finalidad de valorar la utilidad de la ultrasonogra -
f!a en el manejo de las pacientes con complicaciones en el primer 
trimestre del embarazo • 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS i 

En 1880 los hermanos Curie experimentaron sobre el fon6rneno 
piesoel,ctrico con lo que se inventaba un equipo de mGltiplcs --­
aplicaciones • su primer uso lo fu6 en 1916 por Chilowsky y Lang~ 
vin para la detecci6n do submarinos (Sonar), Sokolov (1937) y --­

Firestone (1940) utilizan un sistema similar de eco para la iden­
tificaci6n de fallas metfilicas • Dussik on Austria en 1942 es el­
primero en utilizar el ultrasonido para el diagn6stico médico 1 -

publicando en 1949 Ludwing y Struthers el primer trabajo relacio­
nado con el diagn6stico on mddicina con los tejidos del cuerpo -
humano .De 1950 a 1953 el grupo Wild's introduce su uso en el --­
diagn6stico da tumores cerebrales y del pulm6n • Para esas mismas 
fechas Douglas Howry realiza la visualizacidn de tejidos blandos, 
siendo en 1949 en coolaboraci6n del Ingeniero W Bliss desarrollan 
un aparato de ultrasonido y en 1950 el primero con fotograf!as 
seriadas , en 1951 Joseph Holmes apl!ca el estudio para el diag, 
n6stico de enfermedades abdominales y otras áreas • 



En 1954 el grupo de Denver realizaron estudios con el 
paciente sumergido on un tanque do agua • Otros pioneros en el­
estudio del abd6men lo fueron Donald en el estudio de neoplasias 
de origen ginecológico .John Mac Vicar y Tom Drown desarrollaron 
el primer ultrasonido de contacto bidimencional (1957) (1-2). 

En Japon se inician estudios de ultrasonido en mddec!_ 
na en 1952, siendo en 1957 Kikuchi R •• Echida K •• Tanaka y cola.­
los que realizan estudios para el diagn6stico precoz do tumores 
malignos. No habiendo podido imaginar los pioneros de el ultra­
sonido el valor diagn6stico que sobre los diferentes adelantos 
para esta fecha nos lo da el ultrasonido en color • sobre todo 
por el constante adelanto y refinado desarrollo de los aparatos 
en la calidad de sus imagenes 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA : 

Dada la importancia de un diagn6stico certero en pa­
cientes embarazadas que cursan con patología asociada duranto­
ol primer trimestre, a saber : embarazo molar. embarazo ect6p! 
co , huevo muerto y retenido , duda de vitalidad ovular y sobre 
todo el alto riesgo que representan estudios invasivos , el ul­
trasonido adquiere vital importancia por ser un m~todo no invas! 
vo , que no causa daño al producto , es indoloro y en manos ex­
portas tiene una alta confiabilidad , siendo el diagn6stico a -
nivel institucional , no en pocas ocasiones , de alta duda , es 
importante analisar su utilidad y sobre todo su grado de certeza 
diagn6stica • (9~12-15). 

Cuando una paciente complicada con patología del pri­
mor trimestre ingresa a una unidad hospitalaria y al diagn6stico 
clínico so presenta a cbnfusi6n , habitualmente se pierde tiem­
po y se agrega riesgo , para abreviar el tiempo de estudio es -
vita1 contar con la partieipaci6n de el u1trasonido , que aunado 
a la determinaci6n de la Gonadotropina coridnica , de su subuni­
dad beta , con una menor frecuencia en el nGmoro de Laparoscopias 
se dará certeza diagndstica, tal es el caso del embarazo cctdpico 
(4), En los casos de sangrado genital anormal se conocera en --­
brevedad la vitalidad del ombri~n y consecuentemente el establ!, 
cimiento de un tratamiento apegado a 1a realidad diagn6stica --

( 3-6-7-8-11-13-14). 



As! tambidn se ha constatado que la combinnci6n en -
el diagn6stico de embarazo molar de cuantificaci6n de gonad2 -
tropina cori6nica y ultrasonografía , tíene una confiabilidad 
del se.e \ ( 5-9 ) , para una gran mayor!a de autores la cert2-
za diagn6stica del ultrasonido da dn 100 \ cuando es realizad2 
por ospertos , no llev6 mas de 15 minutos en su realizaci6n -­
y no trae consigo .ningún riesgo en el binomio , no requiere-­
de anestesia ni de complicadas preparaciones para la paciente­
( 9 ), ser6 entonces evidente las ventajas no tan solo para la 
paciente ,sino inclueo,presupucstarias que el adecuado uso del 
ultrasonido puede traer , si este es aprovechado en toda su - . 
capacidad al ser utilizado en ma~os expertas • De alguna manera 
el presente trabajo pretende conocer nuestra capacidad actual­
y describir nuestra potencialidad en asta §rea , ns! como su -
margen de error , guía de un instituto en el que se efectuan -
labores de docencia • 

HIPOTESIS DE NUI,IDAD 1 
La Ultraecosonograf!a no tiene utilidad en el diag­

n6s tico de la patología en el primer trimestre del embarazo. 

HIPOTESIS ALTERNA : 
El estudio de Ultraecosonograf!a es de utilidad en 

el diagn6stico de la patología durante el primer.trimestre del 
embarazo. 

MATERIAL Y METODO : 
Ser~ un estudio retrospectivo , realizado en el hO.!_ 

pita! General de Zona y UMF 36 dol r.M.s.s. Puebla , en todn­
pacionte en la que so tenga diagn6stico do patolog!a asociada 
al primer trimestre del embarazo y que amor! t6 estudio de --­
ultraecosonograíra para aclarar el diagn6stico de la patolog!a 
agregada • 

El estudio de la ultraccosonograf!a será un comple-­
mento diagn6stico no invasivo , que no dará agresi6n o lesi6n 
a 1n paciente o al producto de la gestaci6n y tcndr& como fina 
lidad la confirmoci6n del diagn6stico. ( 6-9 ). 



CRITERIO DE INCLUSION t 

Pacientes de 16 a 40 afias , con diagn6stico de emb~ 

razo confirmado , que ameritaron internamiento, fu~ sometida 

a estudio de ultrasonografia (USG) y que hayan requerido o no 

un acto quirGrgico para confirmar un diagn6stico de certeza. 

CRITERI:O DE NO-INCLUSION r 

Pacientes menores de 16 años o mayores de 40 aiios -

con duda diagn6stica de embarazo o no embarazadas , con esta~ 

cia hospitalaria transitorla , sin diagn6stico final confirm~ 
do y externadas sin un seguimiento adecuado • 

ME.TODO DE ESTUDIO: 

Será un estudio retrospectivo basado en el an&lisis 

del expediente cl!nico , qua se maneja en el HGZ y UMF 36 del 

IMSS Puebla , con el f!n de llenar una hoja de parámetros, que 

finalmente nos pueda permitir una serie de conclusiones rcs--­

pecto al uso do la USG en nuestra instituci6n y sentar bascs­

de criterio de indicaci6n • Los parámetros analisados son : 

edad, paridad, diagn6stico de ingreso por la vra de admisi6n de 

partos, patología ginecol6gica o sist4mica agregada, análisis 

complementarios de laboratorio, diagn6stico por USG, tratamie~ 

to m~dico o quirGrgico establecido, estudio histopatol6gico o 

do rayos Xs, diagn6stico final do ingreso 1 d!as de estancia 

as! como,edad del embarazo por USG y condiciones de alta. 

RESULTADOS : 

El an&lisis de los diferentes parámetros so encen­

tro como sigua : 

La edad de las pacientes fu~ , la menor de 16 años­

y la mayor de 40 afias, con una mayor frecuencia entra los 21-

y JO años JO casos (60%), prevales:iendo la paciente maltipara 

24 caoos(48%) y an segundo lugar la secundigesta 12 cnsos(241) 

Tabla No. l 

1 



TABLA No. 1 

DISTRIBUCION POR EDAD Y PARIDAD DE SO PACIENTES 
SOMETIDAS A USG POR PATOLOGIA EN EL Ier TRIMESTRE DEL EMBARAZO 

EDAD No. POR CIENTO PARIDAD No. POR CIENTO 

16 • 20 años 6 12 PRIMIGESTA 5 10 
21 • 25 años 15 30 SECUNDIGESTA 12 24 
26 • 30 años 15 30 MULTIPARA' . 24 48 
31 • 40 años 14 28 GRAN MULTIPARA 9 18 
+ de 40 años o o 
T OTA L 50 100 50 100 

A continuaci6n so reporta la distribuci6n de motivo -
de ingreso a la unidad , siendo la causa más frecuente : Amenaza 
de aborto del Ier trimestre con duda do vitalidad ovular 33 ca­
sos (66%). Tabla No. 2 

TABLA No. 2 

OISTRIBUCION DE DIAGNOSTICO DE INGRESO DE SO CASOS • CON PATOLQ. 
GIA DEL Ier TRIMESTRE DEL EMBARAZO. SOMETIDAS A USG. 

DIAGNOSTICO 

AMENAZA DE ABORTO + 
DUpA DE VITALIDAD OVULAR 
HUEVO MUERTO Y RETENIDO 
PROBABLE EMBARAZO ECTOPICO 
PROBABLE EMBARAZO MOLl\R 
EMBARAZO MAS PROBABLE 
TUMOR ANEXIAL 

TOTAL 

No. 

33 

7 

5 

3 

2 

50 

ESTA 
SALIR 

POR CIENTO 

66 

14 

10 

6 

4 

100 

TESIS NO DEllE 
DE LA BIBUOTi:GA 



El estudio de USG confirmo un total de 19 casos(38\)­
de embarazos normales, confirmando el diagn6stico de huevo mueE 
to y retenido en un namoro mayor de pacientes a las sospechadas 
20 casos(40%), se sumo 1 caso (2\) m~s a los 3 de embarazo mo-­
lar 4 casos(BI), de igual forma 1 caso (2\) más de tumor anexial 
y embarazo, ratificandone 1 caso C2•J de incompetencia istmico­
cervical • Tabla No. 3 

TABLA No. 3 

DISTRIBUCION DE EL DIAGNOSTICO POR USG DE 50 CASOS 

CON PATOLOGIA ASOCIADA AL EMBARAZO EN EL Ier TRIMESTRE 

DIAGNOSTICO POR USG No. POR CIENTO 

EMBARAZO NORMAL 19 38 

HUEVO MUERTO Y RETENIDO 20 40 
EMBARAZO ECTOPICO 2 4 
EMBARAZO MOLAR 4 B 

EMBARAZO+ TUMOR ANEXIAL 3 6 

EMBARAZO+ INCOMPETENCIA 
ISTMICO-CERVICAL. 1 2 

DIAGNOSTICO DUDOSO DE 
EMllARAZO ECTOPICO 1 2 

TOTAL 50 100 

Existe el reporto de 1 caso(2\) 1 de incompetencia -­
istmico-ccrvical y 1 caso_(2%), de duda diagn6stica de embarazo 
ect6pico, por lo que se completo estudio con detcrminaci6n de­
gonadotropinns y Laparoscopín, con diagn6stico final integral 
de embarazo intrauterino y nnexos normales • 

Finalmente el diagn6stico de corteza con alta de la-­
unidad di6 un número de : 21 casos(42%), de embarazos normales, 
siendo 2 los casos agregados a los diagn6sticndos por USG, --­
y que representan la ausencia de 2 embarazos ect6picos de diag~ 
n6stico de ingreso clínico • Se agrego el diagn6stico do l caso 



(21), de aborto sGptico postlegrado ,solo habiendose confirmado 
~ caso (2%) , de embarazo ect6pico por laparotomía1 el resto de 
los casos tiene correlaci6n de certeza entre la USG y diagn6st! 
co de egreso. Tabla No. 4 

TABALA No. 4 

DISTRIBUCION DE EL DIAGNOSTICO DE CERTEZA DE 50 CASOS 

CON PATOLOGIA ASOCIADA AL EMBARAZO EN EL Ier TRIMESTRE 

DIAGNOSTICO DE EGRESO No. POR CIENTO 

EMBARAZO NORMAL 21 42 

HUEVO MUERTO Y RETENIDO 19 38 

EMBARAZO ECTOPICO 1 2 

EMBARAZO MOLAR 4 e 
EMBARl\ZO MAS TUMOR ANEXIAL 3 6 

EMBARAZO MAS INCOMPETENCIA 
ISTMICO-CERVICAL 1 2 

ABORTO SEPTICO 1 2 

TOTAL 50 100 

De la patología 9inocol69ica y sist6mica asociada al­
primer trimestre del embarazo, se encentro: la mAs frepuente la 
cervicovaginitis 11 casos(22\), Infecci6n de vías urinarias 9 ~ 
casos(l8%), anemía 9 casos(l8%), que por su presencia obligan -
acorto plazo ha confirmar un diagn6stico de certeza en cuanto a 
la vitalidad ovular , existe otro tipo do patología que su npar.!, 
ci6n obliga a corroborar si al embarazo es intrauterino y no se 
ve afectado , tal es el caso de la Hiperemcsis grSvidicn 4 casos 
(8%), síndrome doloroso abdominal 5 casos(lO\), síndrome febril-
5 casos (10\), ya que una vez aclarada la condici6n real del 
embarazo, el resto de los analisis de laboratorio o gabinete -­
tendrían una limilnnte o su aplicaci6n inmediata necesaria. --­
El tue.or anexial ~gregado al embarazo representa 3 casos(6\}, -
que fueron confirmados por USG y dieron la posibilidad de un -­
seguimiento por no cursar con abd6men agudo • Tabla No. 5 



TABLA No. S 

DISTRIBUCION DE LA PATOLOGIA GINECOLOGICA O SISTEMICA ASOCIADA 

EN SO CASOS SOMETIDOS A USG EN EL 

DIAGNOSTICO 

HIPEREMESIS GRAVIDICA 

CERVICOVAGINITIS 

T.~STORNOS DE ESTATICA P. G. 

TUMOR ANEXIAL 

ESTERILIDAD SECUNDARIA 

GAJ,ACTORREA IDEOPATICA 

ANEMIA 

SINDROME FEBRIL 

SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL 

INFECCION DE VIAS URINARIAS 

CARDIOPATIA 

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA 

FIEBRE TIFOIDEA 

PRIMER 

No. 

4 

11 
2 

3 

1 

1 

9 

s 
s 
9 

1 

1 

2 

TRIMESTRE DEL EMBARAZO 

POR CIENTO 

8 

22 

4 

6 

2 

2 

18 

10 

10 

18 

2 

2 

4 

Por lo genaral si una inst,tuci6n cuenta con USG , -­

diagn6atica y personal capacitado , los d!as de estancia do una 

paciente tendran que acortarse1 s!n embargo,.en nuestro caso se 
recurre primero a estudios hormonales y finalmente ante la duda 

a la USG p61vica, lo quo di6 como consecuencia que 28 pac!ontos 
(56\), tuvieron una estancia mayor a 3 días,tabla No. 6 

TABLA No, 6 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE SO CASOS 

CON PATOLOGIA ASOCIADA AL Ier TRIMESTRE DEL 

EMBARAZO SOMETIDAS A USG 

NUMERO DE DIAS No. POR CIENTO 

1 DIA 2 4 
MENOS DE 3 DIAS 20 40 
MAS DE J DIAS 28 56 

TOTAL so 100 



El nGmero de pacientes sometidas a analisis b4sicos-­
fu~ muy bajo , 2 casos{41), solo lo casos(201), tuvieron dctor~ 
minaci6n de Gonadotropina cori6nica en orina {GCH), que comple~c~ 
to el diagn6stico dado por la USG • 

La exploraci6n quirGrgica oe efectu6 en l caso{21J, -
Laparoscop!a que descarto embarazo ect6pico , al igual que 2 C!, 
sos(41), revisi6n bajo anestesia con el mismo resultado. 

De los 6 casos(l2%), con estudio histopatol6gico, 2C!, 
sos(4%) cOrresponden a embarazo molar y 4 casos(B%), a huevo mueE 
to y retenido • Tabla No. 7 

TABLA No. 7 

DISTRIDUCION DE ANALISIG DE LABORATORIO DE LOS 

50 CASOS CON PATOLOGIA ASOCIADA AL EMBARAZO EN EL Ior TRIMESTRE 

TIPO DE ANALISIS No. POR CIENTO 

BASICOS 2 4 

G.C.H. EN ORINA 10 20 

RAYOS Xs. l 2 

EXPLORACION OUIRURGlCA 3 6 

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO 6 12 

La USG di6 como certeza la edad gestacional y la falta 
de vitalidad ovular , que determinaba la conducta definitiva ,­
siendo la edad gestacional en frecuencia menor a la cl!nica , -
Por el ntimero de pacientes con diagn6~tico final de huevo muerto 
y retenido • Tabla No. 8 

TADLA No. 8 
DISTRIBUCION ENTRE LA EDAD CLINICA Y LA EDAD POR USG DE LOS SO 
CASOS CON PATOLOGIA ASOCIADA AL EMDrutAZO EN EL Ier TRIMESTRE 

EDAD CLINICA EN SEMANAS No. POR CIENTO USG No. POR CIENTO 
MENOS DE 6 SEMANAS 3 3 4 8 
6 A 8 SEMANAS 6 12 2S so 
9 A 12 SEMANAS 29 se 21 42 
MAS DE 12 SEMANAS 12 24 o 00 

TOTAL so 100 so 100 



DISCUCION : 

La detecci6n de vitalidad ovular por medio de USG ,­

es apartir de la 6a. semana despu~s de el Gltimo periodo men~ 

trual (3).Donald en 1964 dcmostr6 por primera vez la ves!cula 

embrionaria a las 5 semanas do gestaci6n • (6) • En el presente 

estudio la detccci6n de la vestcula embrionaria se repor tÓ en. 

4 casos(B\) con edad menor a las 6 semanas , en los caso; re~ 
tantea la edad gestacional vario desde la 7a a 12a semana ,--

21 casos (42\), en el que ol margen de error con respecto a -

la vitalidad ovular es menor • Jouppila en 1971 reporto 100\­

de certeza de vitalidad ovular a las 10 semanas utilizando un 

transductor vaginal de doppler , para detecci6n do el latido­

cardfaco (3,6). 

Al parecer el diagn6stico de muerte del producto do 

la concepci6n pudiera pensarse que ea sencillo y f4cil1 ya que 

solo se demuestra la ausencia de actividad card!aca o motilidad 

fetal1 se menciona que t6cnicamente es difícil ya que se pie~ 

de la relaci6n anat6mica del saco gestacional debido al colne 

so o a la autolisis del producto (3,6). 

El índice de huevo muerto y retenido en nuestro est,!! 

dio fuG de 20 casos(40\), reportandose 16 casos comprobados -

por los hallazgos clínicos durante el tratamiento definitivo-

y con apoyo do la cuantificaci6n de GCH , en orina , roportaE 

dose cifras muy por debajo do lo considerado como vitalidad -

trofoblástica , as! como en 4 casos (8\) se reporto huevo --­

anembrionico confirmado en el estudio de histopatolog!a (10,12). 

Con respecto a embarazo molar el tOtal ful! de 4 casos 

(8\), por USG que se confirmar6n a su alta , sin embargo, 3 e~ 

sos de embarazo molnr fueron hallazgo de USG , de embarazos -

que se consideraron normales al ingreso • 

El diagn6atico de esta entidacl pato16gica por USG -

puede ser confiable desde las 10 a 11 semanas de amenorrea ,­

con la evidencia de vesículas trofoblAsticas (S,6,8) 

Morrow sugiere que la paciente con quistes tecalu-­

te!nicos de más de 5 cms. de diametro est6 relacionado con la 

persistencia de enfermedad trofoblSstica despuGs de evacuar­

el embarazo molar (3) • En nuestras pacientes en ninguna so -­

efectu6 USG pt!lvica de control post-vaciamiento de la mola. 



La cuantificaci6n de HGC y el uso de USG pdlvica en 

el diagn6stico de embarazo ect6pico tiene especificidad en el 
93%, ya gua con niveles sdricos de mSs de 6.500 UI/ml es evi­

dente el saco gestacional intrauterino y la ausencia de este­

por USG es confirmatorio de embarazo ect6pico (11). 
nrabley , Nyborg y cola. han propuesto un criterio 

morfol6gico para la diferenciaci6n entro el saco gostncional 

intrauterino y el seudogestacional , el primero forma un an! 

llo de doble contorno producido por la dccidura parietal y -

capsular , el segundo sólo un anillo simple .(3,5). 

5 casos(l0%), que ingresaron al hospital con sosp.!!_ 

cha diagn6stica de embarazo ect6pico , apoyada por s!ndromo­

doloroso abdominal agudo , amenorrea y prueba de pregnosticon 

positiva fueron sujetas a USG p4lvica confirmandoso el diag­

n6stico solo en un caso que amerito Laparotomfn de urgencia,­

en otro caso con diagn6stico dudoso de embarazo cctdpico y -­

sin signos clínicos de abd6men agudo so decidid efectuar Lap~ 
roscopia ; encontrandoso útero con datos gostacionales y ane­

xos normales ; en dos casoS se confirmo embarazo intruutcrino 

normal por In USG, uno de los cuales se confirmo por rcvisi6n 
bajo anestesia y punci6n del douglas negativa • En el So caso 

a su ingresa , adcmSs de la eintomatología referida ee reporto 

a la exploraci6n ginocol6gica tumor anexial , por la cual ae­

solicito USG p6lvica , la que reporto embarazo intrauterino­

normal y tumor anoxial dependiente de ovario derecho con di.!, 

metro mayor de :!:. 5 cm. 

La asaciaci6n de embarazo mSs patología tumoral gin!!. 

col6gica se reporta como frecuente , dando inquietud tanto al 

mddico tratante corno a la paciente • la USG ser& de ayuda para 

demostrar sf se trata do un twnor dependiente de Gtero o ane­

xos , as! como su cona tituci6n , s6Iida o qtdstica. (3). 

En nuestro estudio en 3 casos (6%) se hall6 por USG 

p4lvica la asociaci6n de gestaci6n con tumor anexial dependie~ 
te de ovario, los cuales se manejaron conservadornmcnte. 



Es alta la frecuencia con que se solicita USG en -

pacientes con patología asociada al primer trimestre del emb~ 

razo, lo que obliga a nivel institucional a una redistribuci6n 

de la secuencia de los estudios , ya que la paciente m&s grave 

o urgente , desplaza a la no urgente , a esto se agrega pcrÍ2 

dos de uso de el aparato de USG por personal becario en adie~ 
tramiento , lo qtie hace que el m6dico responsable de la pacten 

te dude de el d1agn6stico emitido y repite el estudio o fund~ 
ºmenta el diagn6stico en otro m~todo , tambidn se opta por dar 

de alta a la paciente para una vigJ.lancia externa .J apcsar de 

esta problem~tica en el hospital , el margen de error en las 

pacientes estudiadas , fu6 de solo 1 caso (2%) con duda de -­
embarazo ect6pico • 

Los requisitos que se deben de cubrir para la real! 

zaci6n de un estudio de USG p6lvica y que pueden ser olvidados 

o por no efectuarloa posponer un m6todo tarapeatico , son: 

a.-sí.la paciente no os candidata a procedimiento quirargico­

postcrior al resultado do USG , su administra por la vía --­

oral , 600 a 800 ml de agua , en caso de ser candidata a cir~ 

g!a, la vejiga se llenar& por la vía retrograda por cateter -

vesical o por la vía endovenosa , la misma cantidad en 30 a -

40 minutos , previos al ex~men , con el fín de r que ln veji­

gn distendida cubra el fondo uterino • ·que dcspalcc las asao 
intestinales que oc interponen con los organos pdlvicos, as! 

como , se cuento con una ventana acGstica adecuada para los­

organos p~lvicos hipog6nicos , como son loo ovarios • 

b.- En los casos que no representen una urgencia , se pasan 

al piso y se da cita con las mismas premisas • 



CONCLUCI ONES s 

1.- De las pacientes incluidas en ol estudio , se obtuvo--. 

diagn6stico de certeza por USG , en e1 98 \ Y. sol~ en -

1 caso ( 2%) 1a duda diagn6stica se deb16 a· que no hubo 

una integraci6n cl!nica con respecto a la entidad no­

sol6gica • 

2.- La Instituci6n obliga a una certeza mayor de diagn6etico 
por lo que, se confirma con analisis complementarios , 

no aceptando solo a la USG como determinante , lo que 

aumenta los d!ae de estancia de una paciente en la uni 

dad hospitalaria. 

3.- se corrobora que la cuantificaci6n de GCll en orina 

asociada a la USG p6lvica , tubo un 98 \ de certeza -

diagn6stica • La duda se plantea en los casos de ect6-

pico • 

4.- La rcalizaci6n de intervenciones quirúrgicas para com­
plementar el diagn6stico , disminuyo notablemente ·, ya 

que el diagn6stico de confiabilidad , eumandoso a el 

estudio do US la GCH , evito la Laparosco¡)J'.a o Laparg, 

temía infructuosa • 
5.- La USG p6lvica es de gran confiabilidad y utilidad para 

la valoraci6n de la vitalidad ovular en forma inmediata. 
6.- Se sugiere la repatici6n de el estudio de USG p6lvica 

en caso de Huevo muC!rto y retenido , embarazo molar ,­

y embarazo asociado a tumoraci6n ginecollSgica , con ol 

f!n de aumentar la confiabilidad dia9n6stica y para -­

seguimiento, como parSmetro , para normal la conducta. 

1.~ No olvidar los requisitos para llevar acabo ~n estudio 

de USG p6lvica . 

B.- La disparidad entre la edad del embarazo por amenorrea 

y el crecimiento uterino , podrá ser aclarado por el 

estudio de USG pGlvica , dandonos una alta confiabili­

dad de la edad fetal , sobre todo en los primeros meses 

de gravidez • 

9.- Hasta el momento actual no se ha reportado tcratogenia 

con el uso de us. en el primer trimestre del embarazo, 

adem5e do no ser un estudio invasivo 
causar ningun daño a la paciente • 

ne! como , de no 
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