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El campo de la 

bios desde su 
más ~O años. 

INTRODUCCJON 

ult raecosonograf ra 
aparición en el 

ha eJ11:perimentado Importantes cam­

área del diagnóstico medico hace -

En ningt'm otro campo estos notables avances son más evidentes que en Ja 

aplicacidn del uhrasonido en el diagnóstico de In paclenn.· Obstetrica 

y Ginecologlca (1). 

Asi el ultrasonido obstetrico diagnóstico se ha convertido en el coad -

yuvante necesario po.ra una buena atención obstetrica. 

Esta modalidad permite un examen na invasivo del 11tero gré.vido y no grávi­
do; antes de su introducción, las técnicas radiográficas y con rn­

dionucleidos eran los métodos primarios con formación de imager.cs para 

la evaluación obstetrica. Estos proporcionaban una Información limitada y -
existiendo el efecto potencialmente lesivo Ce las Radiaciones. 

El ultrasonido ha llenado un vacCo en la atención materna al permitir la ob­

tención de información morfológica, fisiológica y patológica durante la ges­

tación (2). 

Hasta la fechr. no se han demostrado efectos biológicos delet6reos por el -

ultrasonido en el feto en desarrollo, ni en el neonato (2,3,4,B). 

Mientras que muchos estudios no pudierón demostrar efectos obvios, sobre -­

todo en los niveles de energra utilizados en el diagnóstico uh rasónico, otros 

estudios han demostrado algunos cambios reversibles como el cambio de cro­

mátides en hermanos y In posibilidad de que nazcan niños n1as pequeños. 

Basicnmente In investigación se ha dirigido sobre otros mamiferos, en donde 

los mecanismos conocidos por los cuales los ultrasonidos pueden producir 

efectos biológicos incluyen In obstrurción de calor la cavitación y microflu­

jos. La absorción de calor proporciona los análisis mas interesantes ya que 

parece ser el mayor productor de adelgazamiento de los tejidos (3 14}. 



F.l propdsito de los ultrasonidos en perinatologra es obtener Información que 

pueda ayudar en el diagnóstico y en el cuidado de las pacientes. Se obtiene 

la lnformac~6n y las im4genes hacenposible una modificación de la cner -

gCa, en forma de pulsea de ultrasonidos que viajan atraéz de los tejidos de 

la madre y el foto. 

La aplicación del ultrasonido con fines dtagn6sticotiene un objetivo obtener 

información y no el de producir un cambio biológico. 

La hemorragia y el dolor abdominal en el primer trimestre son dos de las 

más frecuentes complicaciones del emtarozo. 

Se ha establecido que más del 20% de todas las pacientes sufren una hemo­

rragia uterirn durante lns primeras 4 semanas de la gestación. 

El medico que trata estos problemas tiene un número llmitado de instrume!! 

tos con los cuales pueda localizar al feto y determinar su buen estado. 

Unicamente existen dos modalidades diagnóstico no invasivos durante el em­

barazo, y estllS son In uhro.sonografra y la evolución endocrina del embarazo 

(3). 

La incidencia de amenaza de aborto varia del 16 a 82% en diferentes estu­

dios; estas pacientes presentan problemas diagnósticos que pueden resultar -

con pronóstico ya conocido y con una largo e innecesaria hospitalización 
por lo que requieren de procedimientos diagnósticos precisos. 

Se debe de tomar en cuento que las causas condicionantes del abono pue -

den depender de diversos factores entre ellos los de origen fetal, (anormales 

crosomlcas, infecciones TORCH, ect.), anomallas de la inserción placentaria, 

enfermedades slstcmicas maternas (desnutrición y anemia, inmunopotias, cn­

docrinopatias, ect.) o causas traumaticas y/o maniobres abortivas. 

El 80% de los abortos espontaneas se debe a defectos ovulares y en el 15% 

contribuyen Jos factores maternos¡ la mctodologia clrnlca es de limitado va­

lor, pór lo que se requiere de perfiles de HGC o progesterona solas o en -

combinación; oquf la ecografía ha demostrado tener mayor sensibilidad y es­

pecificidad pára distinguir los complicaciones tempranas del embarazo protte:? 
de información inmediata y contempla una mejor probabilidad pron6stica. 

La demostración de signos de vida fetal por ecografía en la amenaza de 
aborto, ha podido predecir el nacimiento de un niño sano el 80 ni 90% de -
los casos. Por estn raz6n el ult rosonido ha ganndo terreno como 
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método preferencial diagnóstico y pronóstico dada las ventajas que el método 

conlleva diagnóstico rápido, costo/beneficio elevado, método inocuo y no in"! 

sivo y dlsmlnuvo los dfas de estancia hospitalaria. 

Asi pues la idea de establecer patrones ulttasonográficos de normalidad o -­

anormalidad en el síndrome de aborto y especialmente durante el primer tr!. 

mestre, es bien conocida, aunque aún sujeto a polémica. 

En el Instituto Nacional de Perinatologia es importante el normalizar y cono 

ccr pat1oncs ultrasonogu1ficos que nos pronostiquen en diverso grado el fut~­

ro desarrollo o evolución del embarazo; y así se establescan o confirmen en­

tidades clínicas que nos llevarán al diagnóstico temprano¡ a la vigilancia es­

trecha y a lu reducción del gasto fisico-economico y emocional de la inter­

relnci6n medico-paciente. 

El objetivo del presente trabajo será el de observar de acuerdo con las cara.s 

tcrfsticas cc:ogáricas preestablecidas, cual es la resolución obstetrica en pa-­

clcntes con diagnóstico clínico de amenaza de aborto. 
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G E. N E R A L 1 D A D E S 

ULTRASONIDO DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DEL EMBARAZO 

El primer trimestre el embarazo es un pcrfodo dinámico que comprende ovu­

lación, renilizacl6n, implantación y organogénesis. El ultrasonido es el único 

método visual que puede diagnosticar con exactitud el embarazo durante este 

perrada crftlco. 

La ovulación se produce aproximadamente el día 14 del ciclo menstrual. La 

íertiliz.acl6n ocurre en el tercio distal de la trompa de Falopio en el 14 6 -

151 cuando el óvulo y el espermatozofdc se unen para formar el cigoto. Ha­
cia el dfa 20, el cigoto se ha trasformado en blastocisto, vcsrcula llena de 

lrquido delimitada por células hacia un lado llamado macizo celular interno 

El blastoclsto anida en el cndomctrio hiperplttsico por el lugar del maciw -

celular interno aproximadamente en el día 20 y comienza la implantación. 

La implantación se completa hacia el día 23. Las células cndomctriales ma­

ternas adyccentes al blastocisto sufren una modificación para suplirlo de oll. 

mentas y presentan una reacción desidual. 

Durante la cuarta semana (edad menstrual), se produce una rápida prolire­

raclón y dlferenclaci6n del sinclclotroíoblasto, que íorma una circulación -­

uteroplacentaria primitiva. Se rormn vellosidades coriónicas primarias que -­

son rodeadas por lagunas de sangre materno. El macizo celular interno co -

mlcnm a diferenciarse, formando el disco embrionario, una pequeña envidad 

amniótica y el saco vitelino primitivo. Hacia fines de la 4a. semana, el sa­

co vitelino primitivo suhe una regrasión rormd.ndose un saco vitelino secun­

darlo. Más tarde, debido ni crecimiento diferencial, el saco vitelino queda 

a un lado de la placenta, comprimido entre el amnios y el carian. 

Durante Jo Sn. semana, se rorman dos tubos (el corazón primlmltivo) a par­

tir de células mesodérmicas espldcnicas. Hacia el final de Jo Sa. semana, C! 
tos tubos comienmn a bombear en un doble sistema vascular primilivo. La -

placa neural y la notocorda se íorma también durante la Sa. semana. Co -

mienzan a aparecer las somitns, que dan origen al sistema musculoesquelé­

tico. 
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F.s inrorme y yace sobre el fondo del saco gestacional oadyacente a la pla­

centa. Al comienzo de la 7a semana de la edad prosmenstrual ha crecido, -

alcaniando casi 1 cm, pudiendo detectarse ahora actividad cardíaca en el -­

feto. Pueden tambien observsrse movimientos groseros en el cuepo fetal, los 

cuales pueden ser acentuados a medida que la pared abdominal anterior es 

percudida en'tÍando una onda mecénica a través del saco gestacional 1 produ­
ciendo en el reto un peloteo que lo desplaza del dando del saco. Puede ob­

servarse también un aumento en la actividad catdíaca en el momento en -

que el feto retoma su posición en el fondo. La acltvidad cardíaca del feto 

debe ser indentificable en el 100% de los casos a partir de la 7a semana. 

El polo fetal continúa agrandádose y clongándose, alcanzando enue S.S y 

6.0 cm a las 12 semanas de edad posmenstrual. La cabez.a fetal tiene a­

proximadamente el mismo tamaño que el cuerpo retal y puede ser indenti­

ficada aproximadamente a his 12 semanas de edad posmenstrual. El diáme­

tro biparietal puede ser identificado y medido a las 12 semanas. 

La medición del cj~ longitudinal del feto o de la longitud cefalocaudal es­

tablece exactamente la edad menstrual en el ler trimestre. Debe extremar­

se el cuidado al obtcnet el verdadero eje longitudinal del feto. A ese fin -

debe ser empicado un transductor de tiempo real con dispositivo o sector 11. 
ocal. El extremo craneal aparece como un área agranda.da en uno de los ~ 

los de un tronco inrorme. En esta etapa se identifican claramente las extr! 
mithldcs anteriores al tronco. 

SACO VITELINO. El saco vitelino primitivo se desarrolla a partir del macl. 

w interno sobre el lado opuesto de la cavidad amniótica. A medida que la 

envidad nrnnl6tica se agranda., parte del saco vitelino queda. envuelto dentro 

del feto pnru formar parte del intestino primitivo. El resto queda exclul­

dn )'acicndo sobre la supcrricie rlc In placenta, cerca de In inserción del -

cnrcl6n entre las membranas amniótica y cori6niat, El saco vitelino puede -
Sl'I iclcn1Hic11do en las primerus etapas de la vida fetal luego de las 8 scm! 

nns ilr. cdn1I 1111sn1cnsttual. Ccnernln1cntc es una cstructu111 sacciformc pe -
qt1L>rn1 )' re1lun1\cud11 que niidc menos de t cm de diámetro. Ecográficamente 

~u ll!l'Onoc:i111icnto no es ilnpollnntc salvo para comporcndcr su insignHican-

1·in. l·:1nhirnlti~icnmcntc, sin cmlmrgo, es el lugar en que se forma primiti --
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vnmente la sangre y el tracto gastrointestinal. Puede no estar presente en un 

saco anembrlonionado, ya que no existe feto. 

GESTACIONES MULTIPLES. Las gestaciones ml'iltiples pueden producirse de­

bido a la fertiliz.ación de varios óvulos, pero en forma más coml'in por Ja te,!!l 

prana y completa división de un óvulo fertilizado. 

La división puede producirse antes que el se desrrolle el blastocisto, origina.!!. 

do los sacos blcoriónicos y biamnióticos. La división puede ocurrir, y lo hace 

en forma coml'in, despues que se forma el saco coriónlcq pero antes que se 

desarrolle la cavidnd amniótica, dando origen a los sacos monocorlónicos y -
biamnlóticos. 

Comt1nmente! tnmbien, la placa neurnl se divide después que se forman los -

sacos amniótico y coriónlco, con las resultantes gestaciones bicoriónica y 

binmniótlca. Los diferentes tipos no pueden generalmente ser diferenciados -

ecogrdficamcnte, En forma monocoriónica, monoamnióticn en la cual 2 fe­

tos apnrecen dentro de una cavidad líquida sin membrana intermcdrn, se pr2_ 

duce frecuentemente un enredo de los cordones fetales matando a uno o a 

ambos fetos. Una complicación más frecuente es el dfndrome de transfusión 

de gemelar a gemelar que resulta de la interconexión de grandes vasos feta­
les en una placenta compartida. 

Una hemorragia por Implantación no debe ser confundida con un segundo sa­

co gestacional. 

Una gestación ml'.ihiple puede diagnosticarse s61o cuando se vlsunlb.an mllltl­

ples sacos gcstactonales y m61tiples fetos vivos para no confundir una pérdi­

da de sangre por Ja implantación con un gemelar. 

ESTRUCTURAS EXTRAE,..1BRIONARIAS 

Placenta y Membranas. La plncentn se desarrolla a partir de la invasión hi­

perplásica del sinciciotrofoblnsto del corion dentro de la decidua basal, Este 

engrosamiento se observa habitualmente i•acia In Ba semana de edad pos -­

menstrual. La imagen ecográficn de Ja placenta es la de un engroso.miento 

unirormcmcnte ecogenico del saco gestncional. La placenta mantiene esta -
formn semilunar y su ecogenicidad relativamente uniforme a través del ter 

trimestre. 
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A principios de la Sa semana, la cavidad amni6tlca se separa de las paredes 

del corion. Se forma entonces una red VllScular extraembrionaria que se co -

necta a través de las arterias umbilicales con la red vascular embrionaria pr!. 

mltiva. 

Entre la 6a y JOa semana,considerando como el perfodo embrionario, se for -

man esencialmente todas las estructuras internas y externas del adulto. El -

embri6n se transforma de un disco trilaminar (mdodermo, mesodermo y ext~ 

dcrmo) en un cuerpo tubular con todos los sistemllS orgánicos establecidos. -

La cabel.ll embrionaria es desproporciona.demente grande, abarcando la mitad 

de la longitud cefalocnudal. 

Hacia fines de la 6a semana el torrente sanguíneo es unidireccional y a fi- -

nes de la ea semana el coraz6n toma su forma definitiva. Poco después, se 

desarrolla el sitema vascular periférico, completándose hacia fines de la 10a 

semana. 

Afines del pcrfodo embrionario, el sistema gastrointestinal ya se ha formado 

Y ,ermancce herniado dentro del cordón umbilical. 

El recto se separa del seno urogenital hacia fines de la Ba semana de edad 

menstrual y al final de la 10a semana se perfora la membrana anal. Los 8! 

nhales externos se hallan atln en un estado indiferenciado al final de la 10a 

semana. Se forman las extremidades con dedos separados. Casi todas las ma.!. 

formaciones congénitas, excepto lo.s anormalidades de los genitales externos 

se originan durante el perfodo embrionario¡ los genitales externos no alcan­

l.lln la forma fetal mo.dura hasta el final de la 14a semana... 

A principios del perfodo fetal el crecimiento del cuerpo es rd.pido, siendo -

más lento el de In co.bcl.ll, duplicándose la longitud ccfalocaudal entre las 

semanas lla y 14a. Hacia fines de la 12a semana, los intestinos retornan 

al abdomen fetal. 

El amnios se expande hasta llenar completamente el saco corl6nico a fines 

de la JOa semana. Aproximadamente, al mismo tiempo, las vellosidades en -

contucto con la decidua capsular comienzan a degenerarse, formando el co­

rion leve. Estas vellosidades son retenidas en el corion frondoso 1 que estd. en 

contacto con la dccidua b¡¡saJ. El corion frondoso y Ja decidua basal forman 

la placenta. (1) 

7 



O'BREN, establece la seguridad del ultrasonido en su uso selectivo en obste­

tricia. 

Basado en estudios experimentales en animales se llega a la conclusión que -

el riesgo asociado a su utilización clinica es bajo. 

Por el momento los conocimientos sobre la interacción blofisica y los efectos 

biofisicos por el ultrasonido permanecen a'ún incompletos. 

Por esta razón es importante mantenerse actualiiado sobre Jos estudios rela -

cionados n este campo y así valorar ricsgo-benerlcio del estudio. 

En general los altos niveles de intensidad ultrasonica (terapéutico) pueden pr,2. 

ducir alteraciones moríologicas; mas aCin alteraciones runcionales en estadios 

tempranos de la gestación, aunque esto es alln experimental. 

Existen estudios con intensidad elevada de ultrasonido pulsatil en donde expo­

sición "In utero11 puede condicionar reducción del peso fetal en forma signifi­

cativa. 

En cuanto a desarrollo y seguimiento neurologico como parte del protocolo de 

estudio en Denver no se encentro diferencia signiricativa entre los niños ex -

puestos y no expuestos 11in utero" a este estudio diagnóstico. 

En general la cuantfa de la intensidad ultrasonica en equipos terapéuticos es -

de 1 a SOW mientras que el equipo para monltoreo y diagnostico utillu entre 
0.1 n IOOMW. (4) 

Persson y Kullander revisan a largo plazo la experiencia con In vigilancia ul -

trasonografica durante el embarazo en mas de 40 mil estudios. 

Se realiian mlnlmo dos estudios¡ como a la semana 17 y el segundo a la 33a 

semana. 
Inicialmente establecen biometria fetal, actividad cardiaco e inserción placcnt_! 

ria; el segundo estudio detecta desviaciones en el crecimiento fetal y maUor -

mociones. 

En el 15% de los casos el uh rasonido corrigió la edad gestacionnl en mas de -

14 días. 

Se detectan el 98% de los embarazos multiples, 

El 92% de los c11Sos de retardo en el creclmeinto íueron detectados sobre to -

do si se renliW un estudio 3 semanas antes del parto • 

En un 0.4% de los examenes se detectaron malformaciones. 
La educación sobre la materia es importante antes de ofrecer este recurso a 

la población gestante sana (20). 
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Belfrage y Cols. establecen la gran utilidad del seguimiento uhrasonografico 

del embarazo en forma precoz y rutinaria, llegando a predecir con mayor 
seguddad, que el ultimo periodo menstrual la verdadera edad gestacional y 

el momento del parto. 

Con esto las inducciones del ultimo momento para prevenir la postmadurez y 
las cesareas de urgencia, disminuyen en forma significativa al auxiliarse con 

este metodo en forma rutinaria. (21) 
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INSTRUMENTAL 

Son posible dos tipos de equipamiento para el examen sonográrico: los aparatos 

estáticos y los de dempo real. Los scanners estáticos son grandes y general­

mente inmóviles, y su uso requiere habilidad para manipular su brazo transdu­

cer articulado. Por estas razones, este tipo de equipo no es ideal para la co.!! 

sulta del obstetra ginecólogo. Por otro Indo, los scanners de tiempo real son 

ml1s pequeños, moviles, fáciles de usar y permiten fácilmente la evaluación de 

los movimientos. Estas ventajas hacen do ellos aparatos excelentes para la -­

consuha del obstetra. En clrnicas más grandes el equipo estático y de tiempo 

real son tltiles para quiellas ocaciones en las que se requiera una visita pan2 

rámica de In pelvis o una visión de gran profuncfidad. 

Los aparatos de tiempo real pueden estar equipados con dos tipos de transdu­

cer de barrido lineal y sectorial. Aunque la información cllnica mds importan­

te puede obtenerse con cualquiera de Jos dos tipos de transducer, creemos 

que un scanner sectorial permite exploraciónes durante el primer trimestte.(3) 

PREPARACION DE LA PACIENTE 

Para el examen adecuado de la pelvis femenina es necesario una vejiga ute­

rina llena. Una vejiga. distendido. consigue varios propósitos: 

1.- Desplaza las asas intestinales llenas de gas que se interponen 

entre la pared abdominal anterior y los órganos pélvicos. Esto es importante 

ya que el aire es un obsto.culo para la transmisión del sonido. 

2.- Dcsvra un útero antevertido a una posición que permita la in­

cidencia perpendicular del haz del sonido, ampliando la resolución del ulun­

sonido. 

3.- Proporciona un medio que mejora la transmisión del sonido, 

permitiendo exploraciones de otros órganos pélvicos, como los ovarios. 

10 



Por regla general, la vejiga debe estar lo suficientemente distendida do modo 

que cubra el fondo uterino. La vejiga puede llenarse con ingestión de 600 mi 

de agua 30 1$ 40 minutos antes del examen. En las pacientes que requieren -

una el rugra justo después del examen de ultrasonido (sospecha de embarazos 

ect6picos). el llenado de vejiga debo realizarse retógradamente a través de un 

catáter o parenteralmente. Una vejiga incompletamente llena en el momento 

del examen puede retrasar su ejecución y puede dar lugar a Inconveniencias -

a otras pacientes y al examinado. (3) 

ANATOMIA SONOGRAFICA DE LOS CONTENIDOS 

PELVICOS NORMALES FEMENINOS 

La vejiga es el primer órgano que se ve debajo de la pared abdominal ante -

rior. Se ve mejor cuando está distendida. El útero aparece en un sean longi­

tudinal como una estructura por detrás de la vejiga uterina con forma do pe­

ra. En un sean transverso, el llteto tiene una forma ovoidea y está en la ir-­
nea media.La cavidad endometrial aparece como un eco lineal central. La vL 

suatlzación del eco lineal central es posible en casi todas las pacientes con -

un 11tero antevertido. Su demostración es importante ya que prueba que la 

cavidad endometrial hasido examinada y por lo tanto no ha.sido pasado por a!. 
to el saco gestacional. Adcmils, el eco lineal central puede ayedar a diferen­

ciar el dtero de otras masas p~I vicas. 

Los ovarios son unas estructuras con forma de almendra. Su posición.es muy 

variable a c'il.usa de la laxitud de sus ligamentos. 

Típicamente, pueden encontrarse adyacentes y por delante de los vasos llCa -

cos intetnos. Ocasionalmente, los ovarios pueden encontrarse en el fondo del 

saco o unidos al útero. En algunos casos, el uno o el otro pueden no Identi­

ficarse a causa de su localización detrás de las asas del intestino. 

Las trompas de Falopio no se ven durante el examen sonográfico. Sin emba.!. 

go , en presencia de ascitis o de acdmulos de líquidos intraabdominales (hi­

drosnlpinx, plosalpinx. o embarazo cctópico), pueden verse. 
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El fondo de saco de Douglas es una wna importante de acl'.imulos de masas 

pélvicas y de líquidos. Si la vejiga no está adecuadamente distendida1 el in­

testino delgado puede impedir la visualii.ación de este área de la pelvis. L.a 

ptesencia de heces, aire, y moco en el recto sigmoide puede simular una -

masa anex.ial compleja. Un examen de tiempo real sólo tiene un valot limL 

tado en la identificación del recto-sigmoide, ya que la movilidad de este -

órgano es casi nula en contraste con la del intestino delgado1 cuyos moví -

mientas peristálticos pueden verse. Una técnica 6til es la infusión de agua 

(enema de agua). El agua delimita los límites antre el tracto gastrolntesti 

nal inferior y otros órganos pálvicos. (3) 
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IMAGENES ECOGRAFICAS DURANTE 

EL PRIMER TRIMESTRE NORMAL 

La Identificación más precoz de un saco gestacional implantado dentro de 

Ja cavidad andometrial ha sido realmente a las 4 semanas de edad menstrE_ 

al, dentro de los días en que esperaba el período menstrual. Esto es, a 

pocos dfas de la concreción de la implantación. Solo es visible el celoma -

extraembrionario o el saco corlÓnico porque la cavidad amniótica está re -

clén comen~ndo a formarse y a agrandarse. A esta altura, el saco no ti! 

ne ecos internos, ya que el saco vitelino y la placa neurnl están por dcb! 

jo del p6der de resolución del equipo. 

La pared del saco gestaclonal es una combinación de tejido citotrofobh1stl­

co rodeado por decidua. Si no existe una cantidad significath·a de trquido o 

sangre dentro de In cavidad endometrial, Ja decidua capsular y la decidua -

vera que yacen sobre al pared opuesta del endometrio son ecógraficamente 

indistinguibles. En realidad, a pesar de las dHercntes capas anatómicas de 
decidua, aparecen ecográficamente como una banda uniforme de ecodensi -

dad que rodea al saco gestacional Ubre de eco. Hasta que la capa sinciclo- -..._ 

trofoblástica se agranda rápidamente dando origen al corion frondoso, el 

sitio exacto de implantación puede ser imposible de identificar. 

Ha podido determinarse através de estudios ecográficos posteriores que la -

implantación se produce habitualmente en el fondo del útero, con igual fre­

cuencia sobre In cara posterior o anterior. La implantación del saco ha sido 

identlflcnda en los cuernos, el fondo , el cuerpo del útero, el cnnal cervi -

cal v el segmento uterino inferior. La implantación cornunl puede producir­

se en un lltero normal en otros sentidos o en uno con ot10 cuerno rudimen­

tario debido a una duplicación uterina incompleta. En ambas instancias, el 

crecimiento continuo del saco gestacional en una implantnción cornunl da 

por resultado habitualmente la rotura cornual hemorragia masiva y su cons.!: 

cuente peligro de vida debido a la cascularlznción de cstn región y a su 
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consecuente peligro de vida debido a la vascularización de esta región y a 

su incapacidad para expanderse adecuadamente. 

La implantación baja del saco gestacional ha sido relacionada un mal prov! 

nlr, pero de la literatura no ha podido comprobar esto en forma fahaciente. 

La implantación dentro del canal endocervical es la excepción. Esta 4rea 

menos vascularizada no puede soportar el crecimiento del saco gestacional -

siendo inevitable el aborto. 

CRECIMIENTO DEL SACO. Durante el primer trimestre se produce un rápi­

do aumento en el volumen del saco gestacional en desarrollo creciendo és­

te de O a 70 mi a las 12 semanas de edad posmenmstrual, con un rango a 

las 12 semanas que oscila entte SO y 120 mi. 

Anteriormente otros autores (Hellaman y Col.) han empleado el volumen -

del saco o su tamaño para estimar la edad gestncional. Esta técnica no se 

usa frecuentemente en la nctualidad1 debido a que la vejiga distendida com­

primo ni fondo uterino distorsionando el saco ge~.taclonal. Debido a la varia­

ción biológica In exactitud es mas o menos 9 días. Entre la Sa y 6a sema­

na la capa slnclciotrfoblástica invade el cndometrio hiperpld.sico que está -­

por debajo (decidua basal) y se ve como una mo::lia luna gruesa ecogénica. 

Este es el corion frondoso o placenta primitivo. 

Sobre el lado opuesto al saco gestacional en desrrollo, el sinciclotrofoblasto 

degenera, se afina y forma el carian leve. 

A mendida que el saco se agranda, este espacio o scudosaco o pérdida de -

sangro por implantación desaparece siendo visto en el SO% de las pacientes 

entro In Bu y 1211 scrnnn11 y el 20% entre lns semanas 12a y 1Sa de la edad 

prn>inensl runl. 

HI suco puede tener forma de clava o ser semilunar. A medida que el volu­

men ele In vejiga se reduce el saco adop1n unn apariencia más normal. No 

debe ndoprtar una npaficncia dentada, ni In capa troíoblástica debe aparecer 

nnormalmcnre afinada. 

El. l'OLO FETAL. Ecog,raficarncntc el polo fetal aparece a la 6a semana de 

In cdacl posrncnstrual cuando en1laiol6gic11mcntc mide S mm de largo. 
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El desrrollo del saco gestacional origina la formación y agrandamiento de los 

sacos corlónicos y amnióticos dentro de la cavidad uterina. Las interrelaciones 

anatómicas de estos 3 sacos o cavidades pueden dar origen a la aparición de 

membranas Intrauterinas que púeden ser desarrolladas o adquiridas. 

SEPARACION CORIOAMNIOTICA 

La cavidad amniótica comienza a formarso 7 1/2 dfas después de la fertili­

zación a panir de unn acumulación de lfquido debajo de la capa superficial 

de células en el macizo celular interno. Se agranda rápidamente hasta ro -

deor el feto y llenar la cavidad corlónlca aproximadamente a las 16 semanas 

de edad posmenstrual • Antes de las 16 semanas, puedo observarse ecográfi­

camcnte la membrana amniótica interna mediante un transductor. Esta apa­

rición ha sido denominada como formo. de desarrollo de In separación co -

rioamni6tico. Solo se visuo.liza una pequeña porción del saco omniótlco no 

separado. Es niuy delgado, presentando sólo S capas celulares, una de epite­

lio y 4 copos de tejido conectivo. 

En un pequeño porcentaje de los casos, las membranas amniótica y cori6nica 

no so fusionan a través de toda su superficie a las 16 semanas o se separan 

después do la aposición inicial. Este hallazgo, denominado separación corioa,21 

nldtico adquirida, no tiene aparentemente importancia ctrnlca. 

Puede observarse una imagen similar si ambas merul.•t..nas, la cori6nica y la 

omni6ticn, son elevadas por líquido o sangre dentro de Ja envidad uterina. 

Como ya se mencionó, en el 60% de los ernbarazos durante el ter trimestre 

entre la Sa y In Bn semanas de edad posment rual, puede observarse uno es­

t ruc1ur11 relativamente anccoicn, a menudo triangular, ndyeccntc a un saco 

~cstncionnl y feto normales. Se observa habitualmente In elevación de una -

lengua de carian hondoso que dio origen a la tcorf11 de In pérdida de san -

~re norrnul Jlor imphtntnción o una extensión de ella. Si el lugar de la pér­

dida de sangre era 111lyacentc al orificio cervical interno, In paciente tenía 
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una pequeña hemorragia intcrmcntrual. Esto no se producra si és1a se encon­

traba elejada del oriricio en el rondo uterino. 

El examen detallado de la zona hemorrágica triangular muestra un área rel!, 

tivamente ecogénica que se origina en la unión de la lengua elevada de teji­

do, el corion frondoso y la decidua basal, compatible con un coágulo de san .. 

gre. 

La elevación corloamniótica extensa puede presentar la apariencia de un sa­

co interno representa a las membranas corionmni6ticas elevadas rodeadas -­

por sangre dentro de la cavidad uterina. Esta presentación no es habitual -

·y ~stá presumiblemente asocradit con una incidencia más elevada de abono. 

En los embarazos entre la Ba y 12a semanas de edad posmcnstrual, el ín­

dice de hemorragia por implantación fue del SO%, éste se redujo al 29% en 

aquellos entre las semanas 13a y lSa de edad menstrual. Después de las 13 

semanas de edad menstrual, la elevación de la membrana puede ser adquiri­

da o evolutiva. En estas pacientes, los hallazgos pueden simular una sepat_! 

clón corloamn16tlca¡ sin embargo, si la paciente tiene una pequcñn hemon!!_ 

gla intermenstrual a través de la vagina, la colección de líquido debe ento_!! 

ces ser ext racotl6nlca. 

CAMBIOS EN EL TAMAi<O Y FORMA UTERINOS 

En el ótero no grávido, el diámetro anteropostcrior del fondo uterino es de 
aproximadamente 3 a 4 cm, mientras que el cuello es escasamente inferior 

a 3 cm. A las S semanas de edad posmenuual el fondo uterino comienza a 

redondearse, mientras que el cuello permanece sin modificaciones es1incia -

les • El útero se agrancln progresivamente en respuesta al agrandamiento 

del saco gestncional mientras que su forma es determinada por los órganos 

que lo rodean: In vejign 1 el intestino y el promontorio sacro. 

CUERPO L.UTEO. Luego de In. rotura del quiste folicular anecoico y la lib.!:_ 

ración del óvulo, comienza a formarse el cuerpo lúteo. Las poredes qufstl -

cas se invaginan con desprendí miento de células granulosas y hematfes. Ec~ 

grn.ficnmcnte el quiste mide menos de 2cm de diámetro y contiene ecos de 
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bajo nivel. Cuando se establece el embarazo y la placenta comienza a segre­
gar gonadotroCina coriónica humana, el cuerpo hlteo se agranda hasta alcan­
zar un promedio de 4 cm de didmetro que mantiene hasta la semana t2a -

de edad promenstruaJ. En ocaciones el quiste se agranda significativamente 

llegando a los to cm de diámetro. Puede también sufrir cambios hemornfgi­

cos, roturas y presentarse como un caso de abdomen agudo. (l) 

Reece y cols, establecen el significado pronóstico del saco vitelino humano 

evaluado ntravez de ultrasonografia; demostrando su amplia variabilidad bio­

logica, y su escasa correlación con la edad gcstncional al compararse con -

la longitud craneo-coxal. 

Concluyen que la medición y Ja visualización del saco vitelino secundario en 

embarazos con cariotipos normales tiene un significado y pronóstico muy va­

riable y en este estudio se encuentra que esta estructura no parece ser un 

porametro predictivo sensible para establecer la integridad embrionaria, aun­

que se ha referido habitualmente como de buen pronóstico para el desarro -

llo embrionario subsecuente. (9) 

Landy y cols, en una revisión ultrasonografica de 1000 embarazos viables en 

el primer trimestre estnblece una incidencia mimima de gemelaridad del 

3.29%, de este grupo el 21.2% presenta el fenome no del "gemelo desaparccL 
do" asociado a sangrado transvaglnal pero con buen pronóstico para el gem!!. 
lo romanen1c, en el primer 1rimcstre. 

Se considera que Ja incidencia de embaraio multiple es de 3,29% a S,39% -­

mucho mayor a lo que antes se conocia. 

Al parecer la inducción de la ovulación no interviene en este fenómeno. 
(22). 
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BIOMETRIA EN EL PRIMER TRIMESTRE 

Los parámetros que pueden medirse en el prirncr trimestre son las dimcn$i2_ 

nes del saco gestacional, la distancia crancocoxlal fetal (CRL), y el ttunaño 

del saco embrionario. Las dos primeras medidas tienen lmportancln clfnicn: 
la biomeula del saco gestaclonal puede utilimrsc en el diagnóstico del abo!. 

to1 y la medida craneocoxial es el dato más exacto para fechar el embara­

zo en el primer trimestre. Las dimen iones del saco cmbrionntlo no tienen 

un valor ctrnico demostrado en este momcn10. 

BIOMETRIA DEL SACO GESTACIONAL 

Algunos autores han tratado de cuantificar el tamaño del saco gcstaclonnl 

para predecir In edad gestacional y asegurar el buen estado del embarazo. 

El primer intento dP. cuo.ntificar el tamaño del saco fue medir sus diáme -

tros. El volumen del saco gcstacional tiene un intcrl5s pnnlculnr ya que no 

depende de la forma. Se han descrito dos técnicas para el cálculo del vol!! 

men del saco gestacional; 1) a panlr de los diámetros, usando la fórmula 

de las elipses¡ y 2) un método planométrico. La alternativa es medir los 

diámetros del saco gestacional y usar la fórmula de elipses (volumen .. 

01 x 02 x 03 ). Los diámetros del saco gcstacional se mide en los sean 

sagital y transveiso con las mayores dimensiones del saco. Las dos seccio­

nes deben ser perpendicuhues. 

El uso de las dimensiones del saco gestacional para calcular la fecha del -

embarazo está limitado ya que la exactitud de la predicción es menqr que 

la del CRL. Su tlnico uso es antes de poder hacer un CRL (por ejemplo e2 

tro las S semanas y media y 7 semanas). El valor clrnlco-practico de la -­

biometría del saco gestacional es ayudar en el diagnóstico del huevo abor­

tivo. 
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MEDIDA DE LA DISTANCIA CRANEOCOXAL 

La CRL es la longitud n1ás demostrable del reto, excluyendo los miembros 

fetales, y es la técnica sonográfica más exacta para establecer la edad -­

gcstacional. La idea de utilizar la distancia crancocoxal obtenida oonográ­

ficamente para establecer la edad ¡estacional derivó de la práctica de los 

embri6logos, en los cuales las determinaciones CRL se utilizaban para es­

tablecer h1 edad de los abortos. La técnica para medir el CRL es simple 

y consiste en ldentHicnr la longitud mlis evidente del feto. 

Los calibradores se colocan en la porción más externa del polo cefálico y 

do ltl.S nnlgas • Es prudente tomar tics medidas diferentes en cada feto -­

durante el mismo examen y hacer la media de los resultados. Para calcu­

lar la edad, se debe preparar un calculador programado con la siguiente -

fdrmula: 

Lo. edad ¡estacional en dras • 8 1052 V CRL + 23,7325 

Una regla general rápida para el cálculo do la edad gestaclonal es añadir 

615 a la medida del CRL en cm. El resultado ser.& la edad menstrual en 

semanns. La exacthud en In prediccldn de la estimación de la edad ¡esta­

cional S! ha demostrado que es .:!:. 5 a 6 dras (intervalo de confianm de un 

95"). La rcproductlhilldad de esta técnica es de !:. 112 mm25-34. 

los errores más frecuentes en la medida del CRL son: 

1. Fallo al identificar el diámetro fetal más largo, y, consecuenteme!! 

temcntc, estimular mal la cdud gesu1cional¡ 

2. Incluir los miembros inferiores en la medida¡ 

3. Incluir el saco embrionario en la medida, ya que su estructura se -

coníunde con la cabeza fetal¡ 

4. Medir el Cl~L después de la 12 semanas de gestación, cuando el f,2 

to comienza a curvuise, con una pérdida resultante de la. exactitud de la -

medida. (3) 
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Robinson, establece los volumcnes del saco J;i,estncional; durante el primer -

trimestre del embarazo mediante sonogrd.íia¡ inclu>•cndo el lrquido amni6tico, 

el celoma extraembrionario y el feto. 

Esta técnica utiliza los cortes sectoriales paralelos de un extremo al otro -

del saco gestaclonal seguido de medidas planlmetricas de las áreas del saco 
¡estacional encontradas. 

El error potencial global con esta técnica no es mayor de. un !. 10%. 

Las curvas de crecimiento del saco gestacional señalan que crece de 1 mi 

a las semanas a 100 mi a las 13 semanas¡ inicialmente en una forma oxpo­

tenclal y posteriormente en una .. fotma lineal. 

Como método para evaluar la edad gestacionnl es de n1cnor vatra que la lo!! 

gitud craneocoxal¡ pero tiene su utilidad en el diagnostico temprano del cp 
barar.o anembrionico o del abono diferido. (6) 

Selbing 1 compara la medición uhrasonica de saco gcstacional, craneo-coxal 

y diamctro biparietnl 1 encontrando que no existen diferencias significativas 

para calcular in edad gestacional entre las dos últimas¡ mientras quo de­

terminando los volumcnes del saco gestacional se es un poco mas preciso, 

ya que puede llegar a obtener una desviación cstandar de S.1 días. 

La desviación estandar para la determinación del LCR es de 3.3 días, mlc!! 

tras que para el DBP es de 2.4 días. 

El diametro medio del saco gestacional no debe de ser utlliiado cuando sea 

posible determinar el LCR o el DBP pra calcular la edad gestacional. (7) 

Hellman y cols, establecen el indice da crecimiento del feto humano entre 

la Sn y vigésim11 semnn11 de gcst11clón mediante ultrasonografí11. 

Se estudiarón y midieron el saco gestncional, el dínmetro biparietal y el t.! 

maño uterino, los cuales guardan una relación lineal con In edad del emba­

razo. 

El cálculo de la ed11d gestacionnl mediante la medición del saco gcstacional 

es insegura entre la Sa y décima semana de la gestación cuando este co -­

mienia a desaparecer. 
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A partir de este momento semana J2a la medición del DBP hasta la semana 

"elote, se correlaciona mas directamente con la edad gcstacional. 

El error promedio para el cálculo de Ja edad gestacional es para la medi -­

ci6n del saco gestacional de 0.64";-~ara el OBP de 0.29 y para el tamaño -­

uterino de 1.05 x 1.48 • 

Las caracterrsticas sonograricas mas sobresalientes para un embaro.:..o tempr! 

no anormal son: Falla del saco gestncional para formar una estructura ciar_! 

mente definida en forma de anillo; imposibilidad del crecimiento del saco -
gcstacional y del Útero; e implantaci6n bajo del saco gestncional. (8) 

Green y Hobbins estudian al feto humano, en el primer trimestre del emb.! 

rozo, mediante ultrnsonografia abdominal en forma satisfactoria; establecie!!, 

do varias mediciones biomctricas¡ las cuales correlacionan directamente con 

la edad gestacional en forma estrecha: LCR (r2 = 0.938) y apexcraneal al 

díametro del oido (r2 .. 0.983)¡ mientras que el diametro del saco vitelino : 

(r2 - o.SS) y Jacircunferencin abdominal (r2-0.58) correlacionan muy: 

Los riñones son vistos en un 60% de los casos a las 10 semanas de gestación 

y en un 98% a las 11 semanas¡ a las 12 semanas se observan en un 100% de 

Jos casos. 

La vejiga urinaria aparece después¡ encontrandosá hasta en un 50% de los -

casos a las 12 semans de gestación, de esta forma es posible el diagnóstico 

prenatal de malformaciones fetales durante el primer trimestre. (10) 
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HEMORRAGIAS EN EL PRIMER TRIMESTRE 

La hemorragia en el primer trimestre es una de las complicaciones más fre­

cuentes del embararo. Se ha establecido que más del 20% de todas las pa -
cientes sufren una hemorragia uteina durante las 4 primeras semanas de ge!_ 

tación. 

El estudio clrnico1 aunque muy útil tiene un valor limitado y en ocalones -­

inexacto. El diagnóstico de amenaza de aborto tiene poco valor para la pa­

ciente y el médico ya no proporciona pistas sobre la etiologra de Ja hemo -

rragia y proporciona una lníormaci6n pron6stica limitada (en efecto, todo -­

Jo que indica es que el abono todnvfa no ha _ocurrido). El examen ultrasóru­

co de Ja pélvis tiene un gran valor en estas circunstancias ya que puede di­

ferenciar embaraz.os con una oportunidad de continuar aqu~llos que estdn -

destinados a abortar. También puede permhir un diagnóstico precoz de proc! 

sos como molas hidatJformes o embarazos ectdplcos. 

Las causas mlls frecuentes de hemorragia en el primer trimestre: 

l.- Hemorragia de causa desconocida¡ 

2.- El huevo abortivo¡ 

3.- Aborto diferido¡ 
4.- Embarazo ectdpico¡ 

s.- Aborto de uno do Jos embriones de una concepci6n mGhiple; y 
6.- Mola hldatllorme. (3) 
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AMENAZA DE ABORTO Y ABORTO ESPONTANEO 

La amenaza de abono es la expulsión de sangre por vagina en las primeras 

20 semanas de la gestación. Puede coexistir con dorsalgla baja y cólicos. 

La sangre expulsada es escasa y de color variable. Por definición, el cuello 

uterino está cerrado, y no hay expulsión de productos de la concepción. La 

amenaza de aborto es una complicación relativamente frecuente y se obse.!. 

va en 20% de todas las embarazas. 

En promedio, el 50% de ellas terminan por abonar a pesar de cualquier ffi.!; 

dida ternpéUtica. El ultrasonido es de una suma imponancia para valorar 

dicho cuadro, porque puede demostrar Ja presencia de un embrión con acti­

vidad cardíaca o sin ella. El momento cardíaco detectado por sonograffa CO,!! 

firma que el embrión es viable y anticipa un pronóstico normal en un alto -

porcentaje de casos. 

El aborto diferido denota la presencia de un embrión que permanece en la 

cavidad uterina 4 o más semanas después de morir¡ puede diagnosticarse por 

medio de ultrasonografía cuando se visualiza el polo fetal sin ncth·idnd car­

díaca. Depende del tiempo transcurrido entre el ultrnsonograma y el óbito 

fetal. El saco gestncional puede mostrar características comunes, con co­

rion frondoso perfectamente formado, una cantidad normal de líquido nmni~ 

tico, y un embrión perfectamente definido, cuadro amenudo se observa en -

los comienzos del proceso, en tanto que más tarde el saco gestacional sufre 

distorcioncs en su forma y posición, el líquido amniótico disminuye de volú­

men y la reacción coriodccidual disminuye en imcnsidad cc6gcna y espesor 

global. En las rases ulteriores del proceso pueden identificarse n los cm -

briones de pocas semanas que no fueron expulsados y que en In imagen ec~ 

gráfica generan un cúmulo deforme de ecos. El feto retenido del segundo -

trimestre suele mostrar "cabalgamiento" de los huesos del cráneo. 
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E.l saco gestacional vacio genera más problemas, porque en el diagnóstico -­
diferencial se incluyen al embarazo anembrionado y a la gestación normal -

en fase muy incipiente. En un estudio reciente se sugiri6 que por medio de 

sonografra suele direrenciarse entre los sacos gestacionales anormales y el -

normal "vacio11
1 en un solo examen independientemente de los antecedentes 

mestruales. La precisión sonograíica global para predecir los resultados fue 

de SS%, mucho mayor que el 62% obtenido por la valoración clfnica. El dato 

más importante fue el saco gestacional de 2S mm de diámetro promedio -­

sin embrión (o mayor), o un saco de 20 mm o mayor, sin saco alantoideo 

El segundo signo fue la distorción extraordinaria en In forma del saco. Am­

bos fueron aceptados como criterios más amplios con especificidad de 100% 

y capacidad de predicción positiva para definir el pronóstico de embarazo -

anormal. Los demds criterios que se considero.ron más subjetivos y menos -

específicos para diagnsoticar gestaciones anormales se clasificaron como ffi,! 

nores o incluyen: 

t.- Reacción coriodccidual angosta, de 2mm de espesor o más; 

2.- Amplitud coriodccidual d6bil que se acercó a un nivel sem!. 

jante al de los ecos miometrlalcs¡ 

3.- Contorno Irregular; 
4.- Ausencia del signo del doble saco decidual en sacos con 

más de lOmm de tamaño, y 

S.- Posición anormal dentro del scgn1ento uterino iníerior. 

Coexistieron 3 o más criterior n1cnorcs aumentó a 100% In precisión en 

cuanto n espccHicidarl y predicción. Cuando hubo un criterio mayor o 3 o 

mds criterios menores, se pudo hacer el diagnóstico con exactitud en 53% 

de las gcstnciones unormalcs con una precisión predictiva positiva de 100%. 

(.os autores cunclu)'Crun que In sonografrn en manos expertas identifica las 

gcstnciuncs ;inormnles y eli1ninn In necesidad de uhrasonogramns seriados 
pnrn l'1mlirmar In Caltn de vialidad. 
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Aborto Inevitable : aquél en se han roto las membranas en presencia de -

de la dilato.clón cervical. Si las contracciones uterinas han cesado o nunca­

aparecieron, puede hacerse sonograff11 paro. conocer la pre~encla y cantidad 

de lfquido residual y saber se el feto está aún vivo. Incompleto denota la 

retención de productos de la concepción en el segmento uterino interior, -­

cuello o vagina. La sonograffa es Gtll para demostrar se la c11vidad uterina 

realmente está vacra o aún contiene restos de Hquido, placenta o partes f!_ 

tales. (S) 

Mantoni establece signos ultr11Sonográficos en la amenaza de aborto y su -­

slgnHlcodo pronóstico¡ encontrando que en el 87% de los en.sos existía vit! 

liada fetal y el pronóstico del embarazo era favorable. 

En una cuatta parte do los casos se observaron anormalidades como: inser -

clón placentaria sobre el orificio cervial Interno¡ retraso en el crecimiento 

fetal; gestación mt1ltiplc y hematoma inuauterino y en estos casos el curso 

del embararo era desfaworoble. 

La presencia de una o más do estas anormalidades y el sangrado por espa -

clo de más de tres dfas aumentan significativamente el riesgo contra el em­
barazo (11). 

Wllson y Cols hace referencia al pronóstico del embaraw y riesgo de aborto 

espontáneo después de ta evaluación ultr11SOnogr4fica normal en el primer -­

trimestre del embarazo; siendo esto índice del orden del 2.3%. Este aumen­

tn en relación a la edad materna avanzada. 

Otros factores que nfecto.n este fndice son la indicación del estudio y la -­

edad gestncional. 

Hslc rnrlice sirve de pardmelro para conocer tas posibilidades de aborto es­

lXJRll'inco; pos1criorcs a la biopsia de vellosidades coriales y a otros proced,L 

micnlos diagnósticos durnntc el primer y segundo trimestre de la gestación. 

(12, 15). 

Me Kcnzic y Cols repoun un índice global del 2% de abonos espontáneos 

en cmbnn1ios viables ultrasonográfican1ente antes de las 12 semanas de ges­

taci6n, 
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En las con historia de abortos espontdneos repetidos este índice aumenta -

hasta diez veces. 

El abono eXpontáneo antes de las primeras diez semanas de embatazo es -

tres veces mds frecuentes que después de esta edad gestacional; situación 

que ha de tomarse en cuenta al decidir el momento idóneo para practicar 

procedimientos diagnósticos durante el primer trimestre. (13) 

Edmonds y Cols. establecen la mortalidad embrionaria precoz en un grupo de 

pacientes en donde se estudiaron 198 ciclos, se determina que un 61,9% de .. 

los embarazos {determinadas por subunidad beta de HGC) se pierden previos 

a las primeras doce semanas de gestación. 

La mayoría de estas pérdidas (91.7) ocurren o se presentan en una forma -­

subclrnica.. (14) 

Chrisdaens y Stoutenveek establecen el p1lmer reporte del índice de aborto 

espontáneo en embarazos estudiados y considerados normales ultrasonogrdfi­

camente. Las posibilidades de abono espontáneo a las S, 7, 8 y 9 semanas 

son del orden de doce por ciento, 6 y 7%¡ S y 7% y 5% respectivamente --

antes de la semana 16 de la gestación. 

Estas posibilidades de aborto deberán de tomarse en cuenta al aplicar méto­

dos diagnósticos de índole invasivo en el período prenatal. {16) 

Miller, Wllllamson y Glue establecen en un estudio prospectivo en 197 pacie.!! 

tes la pérdida fetal después de la implantación con 152 embarazos en 623 el 
clos estudiados el índice de pérdidas del embarazo fué del 43%. Los diagnós­

cos de embarazo se establecieron mediante HGC urinaria durante la fase lu­

tea de cada ciclo estudiado. 

Catorce de estos emba1azos terminaron clínicamente en abortos espontd.neos 

mientras que en SO de ellas se concluyó en el aborto mediante el monitoreo 

de HGC. 

Clínicamente el índice de aborto espontdneo en este grupo sería unicamcnte 

del 13.7%. (17) 
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Cilmore y McNay establecen un índice promedio de ·pérdida fetal espontá­

nea en el embaraio precoz. del 10.3% el cual es compatible a lo reportado 

por otros autores mediante vigilancia ultrasonográfica. 

La p6rdlda del resto de los embarazos antes viables de las primeras 28 sem! 

nas es de un 2.1%. 

La perdida fetal promedio después de corroborar la vitalidad fetal por ultra­

sonido es de un 2.1% comparable con la de otros autores referidos, encon -­

trandose también que este rndice se incrementa en relación directa con la -

edad materna. (más de 40 años hasta un 13%) (18). 

Cresplngny establece precoz.mente la pérdida del embaraz.o en estadfo precoz. 

mediante uhrasonograHa transvaginal, reporta que los movimientos cardíacos 

fetales se pueden demostrar en todos aquellos embnrazos con feto vivo cua!!. 

do et diámetro ptomedio del saco gestacional excede los 1.2 cm. 

Refiere que el ultrasonido transvaginal supere al abdominal de tiempo real -

en el dlagn6st_ico precoz. de pérdida del embararo (19). 

GESTACION ANEMBRIONADA DE UN OVULO NO DESARROLLADO 

La gestación anembrlonada es un saco gestaclonal sin embrión. 

Un óvulo fertilizado se desarrolla en un blastoclsto, pero el macizo celular 

Interno y el polo fetal resultante nunca se llegan a desarrollar. El saco &e.!. 
tacional invadé al end6metrio y se comporta, en parte como un embarazo -

normalmente en i.lesarrollo. Las apariencias normales, sin embargo, tienen -

corta duración. El saco gestacional no crece ni se desarrolla normalmente -

y el Otero no crece como era de esperar .. Se produce frecuentemente una -

pequeña hemorragia con gotas de un trquido amarronado que representa san­

gre degenerada. 

l.os hnllazgos ecográficos son bnstnntc específicos y se relacionan con el t.!!, 

mnñu, forma, y espesor del saco y continuidad del trofoblnsto. El saco pue­

de ser más pequeño que lo esperado parn la edad clínica, tener el tamaño 

apropiado aun ser levemente más grande. La presencia de un polo fetal pe­

queño sin 111ovitnientos o actividad cautraca visible signiricarfa un huevo 
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muerto y retenido y no realmente una gestación anembrionada •. La diferencia 

es solamente semántica¡ clínicamente, el resultado será el mismo. El trofo -

blasto ecogénico presenta habitualmente un grosor ii-regular· con áreas en las 

cuales no se observa trofoblasto. Este es un signo muy confiable visto en -­

casi todos los casos. El contorno del saco puede tener forma dentada, ser -- · 

angular o puede presentar una configuración redondeada muy normal. Las ir­

regularidades angulares no son producidas por lacompresión uterina y sepresy 

me que son anormalidades del saco primitivo. Este es también un signo de 

alta confiabilidad. Ocasionalmente puede observarse dentro del saco un nivel 
líquido, presumiblemente a causa de hemorragia. 

Si uno observa un saco ¡estacional iníorior al correspondiente a la 7a sema­

na, no debe diagnosticar un huevo no desarrollado sin repetir el estudio una 

semana más tarde. Si, por supuesto, el saco es más grande_ que uno después 

de las 8 semanas sin evidencia de ecos retales y con un trofoblasto delgado 

y con hemorragia, puede diagnosticarse en un solo examen un embarazo 

anembrionado. (1) 

ANTICONCEPCION FALLIDA ( DIU Y EMBARAZO ) 

En el 2" de las mujeres con dispositivo intrauterino, éste falla produclen -
dese un embarazo. El dispositivo intrauterino puede reconorse tanto por -

su morfologfa tfpica especifica ca'mo por las dos líneas ecogénicas paralelas 

dentro del canal endomctrial. La doble línea se debe a un eco proveniente 

de las superficies anterior y posterior del dispositivo. 

A menudo se observa una sombra distal por detrás del disposilivo intrauter!. 

no, lo que constituye otra pista ecográdlca. El dispositivo intrauterino pue­

de encontrarse en el lugar de la placenta o alejado do ella. No existe una 

relación estable. 

Si se deja, por lo menos un 40% de los embarazos que llegan al 2o trimes­

tre con un dispositivo intrauterino presentará serias complicaciones que in­

cluyen sepsis, roturn prematura do las membranas, hemorragins y aborto e.! 
pontáneo • (1) 
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EMBARAZO ECTOPJCO 

El embarazo ectdpico es uno de los dilemas de más difísil solución de la m.! 

dicina actual. A pesar de Jos adelantos técnicos en el diagnóstico ultrasono­

gr4fico y de laboratorio, a menudo no se alcanm la meta buscada de identi­

ficacidn temprana. Con Ja inuoducci6n del ultrasonido de escala gris surgie­

ron innumerables artículos que describen Jos cr!teros para diagnosticar el -

embarazo ectópico. Las tasas de precisión globales con dicho método fueron 

de 70 a 90". Estas cifras relativamente dispares nos sei\alan que persissten dL 

ferenclas f mportantes en los aspectos del· diagnóstico por ultrasonido .Adn' ha.y 

controversias sobre las cnracterCsticas precisas y necesarias para hacer el diag -

n6stlco preoperatorio definitivo del embauuo ectópico. Algunos investigado­

res han destcado el empleo primario del ultrasonido para identificar un em-· 

barazo inuauterino. En la práctica Jos errores pueden llevarse al mrnimo si 

se analizan con- enorme detalle Jos signos extrauterinos e intrauterinos por -

Igual, y se lei correlacionan con Jos datos ctrnicos disponibles. 

F.I sitio más frecuente de implantación extrauterina es la porción ampollar 

o i5tmica de las trompas de Falopio. 

En raras ocaclones, la implantación so hace dentro del abdomen, en cuello 

uterino u dvario. La gran frecuencia de implantación tubrla guarda relación 

cnn lesión previa de las trompas. 

La introducción de la rodiolnmunovaloracidn de Ja subunidad beta de Ja gon.! 

dn1roplna coriónlca humana (HGC) ha tenido un impacto extraordinario en -
el diagnóstico de laboratorio del embarazo ectópico. 

Se ha definido al ultrasonido de tiempo real como la técnica más idónea P! 

rn cstudinr mujeres con sospecha de tener un embarazo cctópico. Los refin! 

mientas en cstn modalidad han logrado Ja meta buscada, es decir, un ding-­

nostico n1ás temprano y más exacto. 

Por los peligros que entraña el diagnóstico de Ja gestación intrauterina tem­
prann antes de detectar el embri6n, se han descrito varios signos para auxi­

linr en Ja discriminación del saco gcstncional verdadero, del "saco seudoges-

29 



tacional" del embaJazo ect6pico. La imagen sonog1áfica del saco falso es la 

de un cúmulo de líquido inuauterino rodeado por un solo reborde ecógenico. 

El líquido está dentro de la cavidad uterina, de manera <¡ue las paredes en­

dometriales separad11S, es decir, no adosadas ya, generaron el anillo ecógeno 

El saco gestacional intrauterino en realidad tiene dos anillos ccógenos que -

se describen como el signo del doble saco decidual y según los expertos, J! 
presenta dos capas de decldua e rntima en aposición, que son las deciduas -

capsular y parietal que todean el producto de la concepción en desarrollo -

dentro do la pared del útero. 

El signo lntradecldual se ha descrito como un medio pata detectar la gesta­

cidn intrautetina, incluso antes de que apetezca el saco lleno de líquido. 

La presencia· del signo del doble saco o del signo intradecldual permite el -

diagndstico de embarazo intrauterino en un porsentajc mucho mayot de ca -

sos de lo que serfa posible si se dependieta únicamente de ta identificación 

de un polo fetal con actividad cardiaca. 

En mujeres que no presentan todos los signos de gestación inttautetina en -

evolución , la definición de los anexos ha mejorado la capacidad del ultraso­

nido para ptedecir embarazo extiauterino. Se ha dicho que el anillo en un -

anexo es un indicador importante, aunque no abso1uto, del embatazo ectópi­
co, y si aparece junto con ecos fetales interno constituye una prueba valio­

sa de que la gestación es extrauterina. El anillo en realidad representa el 

saco gestacional en un punto fuera del útero y por e11o se han utillmdo crL 

terlos estrictos de diagnóstico pata evitar la confusión con otras anotmaH­

dades de los anexos. El anillo suele detectatse a las seis semanas de gesta­
ción, y antes de esa fechn la icgión de los anexos puede tener una imagen 

totalmente normal. El anillo aparece en los ultr11Sonogramas como una masa 

redonda u oval con botdes netos entre la zona central llena de líquido, y 

el petfmetto. La pared ecógena engrosada del anillo representa la acción 

erosiva de los trofoblastos en el endosalpinx. 

Sin duda, el signo más espccfflco en los anexos en gestación extrautina es­

la presencia de un embrión vivo y se ha dicho que este dato tadfo apatece 

en 10% de los casos con sospecha de embarazo exttauterino. La detección -
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songograHca de líquido en el fondo de saco de Douglas, con el útero vacío, 

es otro signo que refuerza en grado sumo la poslbtlldad de embarazo ect6-

plco en mujeres con positividad de In medicidn de gonadotropina coriónicn -

y lltero vacro. 

En conclusidn, la evaluación diagnóstica en caso de sospecha de embarazo 

ectdpico comprende inicialmente dos técnicas, que son la ultrasonografra -

de tiempo real y Ja medición de la fracción beta de la gonadotropina cori~ 

nica humana en suero. (S) 

ENFERMEDADES TROFOBLASTICAS GESTACIONALES 

La enfermedad trofoblástlca gestacional es un término que describe muy -

diversos cuadros anormales como serían mola hidatiforme completa o parcial 

mola Invasora (coriocarcinoma destruens) y coriocarcinomas. En caso de m~ 

In completa hay hipcrplasla trofoblástica, sin embrión identificable, membra­

na amniótica ni cotd6n umbilical. Excepto en la mola parcial, en la degcn!, 

racidn placentaria hidrópica y, en raras ocaciones, en la mola con feto coe­

xistente, puede haber algunos signos de gestación normal. Son comunes 

anomatras del feto y aberraciones cromosómicas. Entre los srntomas Inicia­

les frecuentes están hemorragia por vagina, anemia por la hemorragia, náu­

seas y vdmito. El ultrasonido es el método más idóneo pnra el diagnóstico, 

y por él se identifican fácilmente edema intenso con agrandamiento vesicu­

lar de las yellosidades coriónicas. Sin embargo, la imagen de la mola hldati_ 

forme varía con la duración de la gestación y en fase incipiente de esta n!. 

ternción lllS vesfculas apcnllS están desarrollndas y In imagen ultrnsonora -­

puede ser idéntica a la del aborto diferido. La correlación con los niveles -

de gonadotropina coriónica permite el diagnóstico preciso, si aún está limi­

tada ni tltero, quizá no hnyn srntomas que permitan diferenciar entre molo. 

invasora y mola htdatiforme. Por ultrasonido puede demostrarse simplemen­

te que el tltero está agrandando o haber signos más específicos de áreas 

ecdgenos focales, intercaladas con áreas qufsticas irregulares dentro Jel -­

útero. Un dato útil es In presencia de quistes de teca lutcínica, en forma 

trpica1 a manera de masas multiloculadas en ambos anexos, de 4 a 8 cm 
de did.metro máximo. (S) 
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Teinbcrg y Cols, reportan un caso de 1gusua1 presentación ctrnica¡ e1 de una. 

mo1a hidat1forme difuso. coexistiendo con un feto 461xx1 mediante diagnóstico 

ultrasonogáfico; en el segundo trimestre del embarazo. 

El cariotfpo realizado al evidenciar la normalidad placentaria evidencio a un 

feto femenino normal. '--

El estudio de la placenta al nacer un feto a las 23 semanas inmaduro y no 

viable, revelo a la mola parcie.1 diplolde (34). 

Ponnoi y Cols, este.blecen que un 4.8% de anormalidades cromosomicas son -

causa de abono recurrente. 

El índice de anormalidades cromosomlcas no siempre se correlacione. con el 

número de abortos recurrentes en una pareja. 

Apesar de que el riesgo de alteraciones cromosomicas no balanceadas en los 

fetos es bajo¡ las posibilidades en este grupo de pacientes es alto por lo que 

habra necesidad de ofrecer en estos casos técnicas de dio.gnóstico prenatal. 
(23) 

Suoblno y Pantel-Silverman¡ señalan el valor pronóstico del sangrado transv! 

gin11I durante el primer trimestre del embarazo; teportando que cuando este 

es moderado o importante las posibilidades de perdida po.ra embo.razos norm! 

les cromosomicamente es alto. (cuauo veces mayor). 

Cuando el sangrado es en goteo o esca.o;o se asocia en un 2.7% a perdida de 

embara1.os anormles cuando todas las anomallas son clasificadas en conjunto 
(24). 

Willanmson y cols 1 establecen la oeccsidad de rcaliz.ar determinaciones ca -­
riot(po fetal, ni encontrar anormalidades fetales al renlit.ar la ultrasonogra -
Ha. 

En unu tercera parte de los casos determinados por ultrasonido, se encontr!_ 
r6n vnrins anormalictadC?s cromosomicas. 

Ln sobrevivencia en estos casos C?S baja: al detectar las anomalias por ultra­
sonitlo. 
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El conocimiento del cariotípo fetal al encontrar una anormalidad por u1tras2 

nido tiene impottantes implicaciones, epidemiológicas, de ascsorla, costo-be­
neficio y sobre manejo del embarazo, que habnin de tomatse en cuenta.(25) 

Hegge y cols, señalan la importancia de la evolución sonogu1fica fetal en el 

momenlo de la amniocen1esis genélica entre la semana 14 a 18 de gesta -

clón: en busca de malfotmaciones esttucturales. 

Las anoma1ias detectadas en este grupo tuvieron un mal porvenir en la gran 

mayorra de los casos, entre ellas terminaciones electivas del embaraio¡ mue.!. 

tes fetales y neonatales. 

De una serle de 4 781 examenes no fue posible determinar 9 casos de mal­

formaciones al parecer por la incipiente edad gestacional y el pobre desarr!? 

llo estructural al momento de la amnlocentesis. 

Por esta rau5n el seguimiento uluasonografico rutinario es recomendado en -

estos casos (26), 

Rosendahl y Kivinero, recomiendad la ecaluación ultrasonogrd.flca rutinaria -

del embBraz.o en busca de malformaciones fetales. 

Determinan la realización cuando menos de dos estudios¡ a la semana 18 y 

34. 

Ln Incidencia general de malformaciones fue de 1.03% corroborados al naci­

miento detectnndose la mitad de ellas (52,8%) "in utero11 medianle esta t6s_ 
nica. 

La senslbllldad para detección de malformaciones fetales es de 58.l"¡ la e!. 
pecl(icidad de 99.9%¡ un valor predictivo poshivo de 91.5% y un valor predis_ 

tivo negativo de 99.6% para esta prueba. 

La ptesencla de retardo en el crccimicnt o y o1igo o polihidramnios se ob -

serva hasta en el 43% de los casos (27). 

lteggc Y· cols, señalan In importancia del momento en el embarazo .en el -­

que se Indica y solicita el estudio sonogralico en busqueda de mnHormacio­

ncs rctnlcs; lo cual tiene importancia ya que las opciones ternpculicos tie.!!. 

den a limitarse posteriormente y el pronóstico es aún peor. 
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Un 34% de las anomalias se descubren antes de las primeras 23 semanas y 

el resto despues de esta edad gestacional. 

El descubriffiiento de estas anomallas a la semana 22 antes se asocio. a un -

67% de terminaciones del embarazo y a un 11% de sobrevida postnntnl, mle!!. 

tras que el Dx despucs de la semana 23a la terminación del embarazo se -
da a un 14% y las posibilidades de sobrevida postnatal son de 51%. (28) 

Lockwood y cols, establece el diagnóstico ultrasonografico del letal sindrome 

de Pterygium multiple como una causa de aborto recurrente hereditario. 

El seguimiento ultrasonografico seriado iniciado desde el embarazo temprano 

preeve de importante informaión, en In evolución del aborto recurriente cau­

sado por est?s desordenes hereditarios recesivos y ligados .)(,que son letales. 

El sindrome se caracteriza por multiples contracturas articulares con Ptcry­

gla1 deformidad facial anormalidades intrncraneanas, higroma quistico, edema 

facial progresivo y muerte fetal en el segundo trimestre del embnraio. (29) 

Koren y cols. Estudiaron a las malformaciones fetales asociadas con medi­

camentos y qulmicos mediante el ultrasonido antenatal¡ las cuales pueden -

ser visualizados mediante técnicas ultrasonograficas comunes¡ entre la sema­

na 17 y 18 de la gestación. 

Este grupo de drogas (80) de conocido potencial teratogcnico sobre los apa­

ratos cardiovascular nervioso y mwculo esqueletico son descritos con clarl -

dad respecto a los hallazgos ultrasonográflcos mas importan1es a delectar. 

(30). 

Sparllng y cols, refieren algunos investigadores han propuesto que Ja visuan .. 

zaclón fetal por los padres mediante la ultrasonografia, facilita la in1egra -

ci6n padres-hijos. 

Ln responsable es la imagen mental obtenida con este método diagnóstico. 

Los resultados del estudio reportan que la salud mental materna se lncre -

menta en función al stress asociado al riesgo en el embarazo y que ameri­

ta apoyo diagnóstico por ultrasonido. 

Conforme los padres reciben mayor y definitiva información Jos niveles de -
ansiedad, depresión y hostilidad decrecen. (31). 
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Sack y Mah11ny señalan las causas y probables soluciones del mal diagn6sti 

co ultrasonografleo en obstetticia y ginecologia. 

Reafirman le. importancia de enterar o1 ultra.sonog1afista con la historia clr­

nlc& y eJ examen tisico de la paciente en caso para asl lograr una correcta 

lntegracidn diagnostica. 

EJta &ltuaci6n es alln mas evidente y difl ll en el medio privado de atención 

medica. (32). 

Cox y cols, hacen referencia al impacto psico1oglco del ultrasonido diagnd!_ 

deo en embarazos de bajo y alto riesgo. 

El impacto emocional de este metodo diagnóstico se influencia directamente 

por Jos niveles de retroalimentación proporcionados¡ ya que cuando estos 

eran elevados existia menos ansiedad y mayores experiencias emocionales P2 

shivos durante el estudio en comparación con aquelJos casos en que recifrl:an 

menos Información. (33). 

·~ 
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MATERIAL Y ME TODOS 

se incluyeJ:On en el estudio a 428 p:icientes gestantes, oon Dia:gn6stico -

Institucional de Strdrcne o 1'1n"cna.7.a de al::orto, canalizadas al Servicio -

de Ultrasonido desde la Consulta Externa o el Servicio de Urgencias del 

Instituto Nacional de Perinatolcg!a., las cuales fueron ca~s de Enero 

a Junio de 19891 reali:tando W1 total de 593 estudios de ultrasonido du -

rante el seguilniento de &tos. 

El n1neIO da estudios de USG realizad:::>s por paciente varió entre 1 y 4 -

con un pranedio de 1.38 estudios p;>r paciente. 

Los criterios de inclusión al protocolo ex.ig!an a pacientes con enba.razo 

men:ir de 21 satrula91 el d..i.agnf5stico clinico referidc> y la aceptaci6n del 

protxx:olo. 

La exi;:lusic5n ~ daba al no cunplir estos requisitos múún'os y la no ªCE!? 
taci6n del protocolo de se;JUimiento; situación que nunca se presentó. 

La totalidad de d.ichJs estudios fue.ron realizados en el Departanelto de 

Ultrasonido del Instituto bajo 1a supervisión directa del Jefe de esta -

Unidad. 

El m:minto para el inicio del estudio y su segulmiento ful! de acuerdo " 

la indicación y evolución de la patolog!a, e1 rrare\to del diagn6stioo1 -

realizados chlrante el t:urn::> nab.lt:iro de ellas h:ibiles y de acuerdo a las 

necesidades del servicio. 

La preparac~ de la paciente rcquer!a de una a,dcclw.da técnica de die~ 

si6n vesical logranlose en la gran rrayor!a de losa casos cxm ingesti6n -

de aproximadarrente 1.xn litro de agua1 sobre el área de rastreo del trans­

ductor aJ:xkrni.na.l, el cual se realizaba en la foma habibJal., se aplicaba 

gel con la finalidad de anular el espacio piel-aire; realizan:l:ise el es­

tu:iio durante el espacio de tiaTipJ necesario para obtener los datos re­
queridos a satisfacci6n. 
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Se utiliz~ dos aparatos de W.trasonido con accesorios y mmten:inú.ento: 

1 'IOSHIEA SAJ. 50, con transductor abdc:rnina1 de SMlz. 

1 '10SHIBA SAL 38, con transductores alxlcminales de 3.5 y 5 Mhz y con el 

poder de resolución cxmocido. 

LaB variables estudiadas .fueron captadas en fonnatos brevemente d.i~s 

y utilizados en el servicio de ultrasooido por dich:3 personal.1 durante el 

estudio inicial. y su scqu.imiento. 

Las Variables estudiadas son las siguientes: 

• Noobre y registro instituclooal de la paciente. 

• Edad: antecedentes 9inCCXX)bstetricos y edad gestacialal. 

* Fecha de Qltina iresnstruac.!6n; fecha probable de parto y fecha del 

estudio. 
• D.iagn6sUco cltnico; d!as de san;Jrad:> transvaqinal e intensidad. 

• m ~ MEN:>RES DE 13 SEW\W\Si 

C1\l\1Cre!USTICl\.S DEL lfl'ER); I.or>;¡itud¡ ~txos tranl!VerSO y <1111:exo¡xlste­

rior. 

POSICIOOt Latcrcdc!Niacl& y cc:ntomo. 

SNJJ GESTJ\CICW\L: I.or>;¡itud dil!irotxo transverso y anteroposterior. 

Oonfiguraci!!n: Oontorno e J.n.plantacl6n. 

Porcentaje de recubrimiento de la pared uterina¡ Doflnicieln placentaria 

e inplantaci6n en rclil.ci6n al atcro y al orificio cervical intexno. 

EM.UUOO: NOn-cro; vitalidad y notilidad. M:Jrfo].og!a. 

Longitu:I cranco-co>UJ.l (I.CR) Unicorial o bioorial. 

Oi/J\RIOS: Presencia de cuer¡:o iatoo o arcimalidades. 
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EN lMlAAl\ZOS Ml\YOOES DE 14 SEWINAS. 

DJAmetro biparietal (DBP) , umgitui femoral (LF) y Circunferencia al:dcmi.­

nal (CA) 

FEZ'O: sit:uaci&, presentaci6n y locali2aci6n del dorso. 

~: Iocalizac::~ e ilfplantaci~; ca:ractcr!sticas ~cas y grado -
de madurez. 

LIQUIOO .AMnarICX>s Volunen. 

c:mvnc: Longitud y condiciones del orificio cervic.al interro. 

1DS dUrreb:os y lan;itudes fetales fueron correlacionadas direct.i::immtc de 

acuerdo a las tablas biatét.ricas existentes y establecidas en el servicio 

de Ultrasonido del lnStituto. 

Dl 2IZ'Ci::oa caeos se establecen los dia~sticos ultrasonogfaficos1 11' no~ 

lidad o aoonnalidad del estudioJ as! caro la cxinducta y ~ento oon -

el né~ díagndst.ico¡ seg!ln cada caso en particular. 

Los datos fueron recolectados a la tenninaciOn, o a la evoluciót actual -

de los enbarazos a través del axchivo clinico en cada un:> de 1os casos; -

en todos. aquellos necesarios con ~ del embarazo se llevó n calx> una 

correlación ditecta con el estudio Histopatol6gico realizado por el scrv_! 

cio de Patolog~ de t!ste Instituto de la fonna habitual, y de esta forma 

se est.4bl.ocer tm correcto análisis y un dia~t.ico de certeza. 

El análisis est.ad.tstioo del estulio se realizó ned:i.dante tablas de oon -

tingencia ya que p:>r tratarse de un est:u:ilo de tipo cualitativo se esta -

blecicron especificidad y sens~ilidad del nétcx:lo1 as! caro los val.ores -

predictivos p)Sitivos y negativos; utilizanclo diversos partitootros: C010 -

scr:tan el Nt'.ktero de estudios USG; edad gestacional; caracter1'..sticas rror -. . 
fol.og~cas, vito.lldad y notilidad fetales, etc. 

Se designan los ~nnin:::>s TIPICD para todo los pa.r:hretros preestablecidos 

ccm:> no males y J\TIPIOO cuarilo hay alteraciones en alguoos da los patro -

ncs ccogrtificos esperados. 
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RESULTADOS 

El ntmero de estudios realizados fu~ de l a: 4 con un pJ."aOOd.io de 1.38 

estudios de USG por pacientes. 

El ultrasonicb obst.dtrioo ocupa cerca del 85% del qlobal de estudios rea­

lizados en este servicio y en un 9 a 10% de los casos, corres¡:ondcn a pa­

cientes con Dx de s!ndrare de aborto. 

En el presente trabajo el nartero de anbarél2oS resueltos hasta el m:m:mto 

fuA de 376 lo crue representa un 87, 85% de los casos; cruedando pendiente 

oor reoolverse 52 casos; o sea \Dl 12,14% de ellos. 

La captaci6n de 6stas pacientes para iniciar el so:ntlmiento uro corrcsJ:OE 

di6 en un 65,18% de los casos a arbara.:zos entre 6 y 12 SEin. de m; en un 

26,63% de los oarprendidos entre las 13 y 15 san. de EXi y en un 8,17% a -

aquellos carprendiOOs entro las 16 y 20 san. de m. 

En relaci.6n a la edad de las pacientes, la mayor frecuencia recae sobre -

a:¡uellas en edad rcproduc::tiva; encontrand::> en nenores de 20 a Wl 3, 24% da 

los caaos1 entre los 20 y 30 a \Dl 6B,l0% de ellosr de 31 a 40 a un 23, 78% 

y en pacientes de m1s de 40a un 4,86%. 

En cuanto a la pl!rdida o resoluci6n desfavorable del enbarazo estudi.aóJ y 

los antecedentes Obs~triros oo fuli encontrando ninguna significancia de 

valor estadist!co. 

Más de la mitad de los casos tenia. el antecedente de cuando menos una ~ 

di.da o aborto previo y se apreció una. ccrrelaci6n entre la p&Uida del ~ 
barazo y estos antecedentes; llegand:> a presentar hasta un 50% de pérdida 

~azos subsecuentes cuando existía el antecedente de 3 6 ~s alx>rtos -

previos. !Ds estudios de USG TIPIOOS o noxnales corres¡x:od.ieron a 225 ca­

sos o sea un 52,57%. 

.. .,. - . 
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Los estudios de USG ATIPIOJS o anonnales correspondiei:on a 203 casos, -

47 ,42% de ellos; éstos casos se subcllvidiel."tll en la siguiente fo.ora: un 

40,84% de huevos mlertos y retenidos; un 39,43% de Drbarazos enerbri6ni­

COSJ 2,81% de casos de 6bito fetal posterior a la Banana 14 de m; un -

9,85\ de alx>rtos incarpletos o en evoluci6n; 2,81\ de Drbarazos ect.CSpi -

cos y un 4,2\ de Dribarazos noJ.ares. 

Los resultados NXIIDES por USG/Cl!cica/ e histopatolog!a se presentó en 

un 92,5% de los casos; mientras que ésto no se present6 en el 71 5\ de -

los casos; al correlaciooar diclos ~tros. 

En un 30\ de los casos se detemú.no el praredio de dt.as/sangrad::> TV aso­

ciado a la arrcnaza de al:x>rtot llegando a la conclus~ que C\llUW l!ste -

pranedio era de 2.8 días el resultado para el enbarazo era favorable; -

mientras que si se presentaba. con un praoodio de 6, 6 dias era desfavora­

ble en t4rminos generales. 

En cuando a la E&.d gestacic:nal en senanas a la que se present6 la inte­

:rrupci.&l del errbarazo; en praoodio para los rrenores de 8 semanas ~ de 

7,6 mientras que para los mayores de 9 sen. áste fud de 16,2 sm. 

Tan!lndo en cuenta la obtenci6n de los datos de especificidad./sensiblli -

dad1 valor predictivo positivo y negativo del est:ulio se pueden hacer -

las siquientes ocnsideracionesi 

* Antes de la senana 8a de la Gestaci6n se tiene una ~id.ad Dx 

de alroledor del 94•. 

* Despol!s de la 9a amana de la Gestac~ la nnrfología AT.IPICA se 

relaciona con un 91\ de los casos con ~das del Enlbarazo. 

* DcspuOs de la 9a semana, la detccci6n de la FCF y rrovimientos del 

feto so cxirrelaciona con una bJena evolución del anbarazo en un -

92\ de los casos. 
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* ta mrfolog~a at!pica en el saco Gestaciona.1 se relaciona en \Ul -

91% de los casos, can ~s del embarazo especialnente cuando 

se relacionan dos o m.1s esbldios use;. 

* En ~s generales el estudio ul:tras6nicx> nuestra una frecuen­

cia de resultados falsos positivos en un 10% de los casos y de -

resultrubs falsos nega.Ucos en un 7% de estos. 

* Eh el presente est:u::l.io el resul.tado Peri.natal fuá favorable o sa­

tisfactorio en el 59,45% de los ca.sos y desfavorable en el 40,54% 

de ellos1 con lo que puede conc1uirse que cerca de 1a mitad de -

los casos oon s!ndrt:::rte de ab:::lrto y m1s si existen antecedentes de 

pdrdidcls prcvias1 evolucionarán en foi::ma desfavorabl.e cc:n la o::n­

aiguiente pl!zdida del anbarazo pero ccn la vigilancia ecosonogr4-
f'ica tiendo a pro¡:orciaiarnos un diagn!Ssti<Xl precoz1 confiable y 

oportuno que r:eclundar<! de- luego en benol'icic de la inter/rcla­
cilSn ~/p;iciente en un m::rnento Sl.JMdamente d.if~cili la p&di­
da del cnbara2o. 
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TABLA'S 
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ULTRASONIDO 
AMENAZA DE ABORTO 

MENOS DE B 

428 CASOS i----1 SEMANAS 115 CASOS 
MORFO LOGIA 

TIPICA ATIPICA 
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ULTRASONIDO 

AMENAZA DE ABORTO 

F. C. F. MAS DE 9 
r.nOVIMIENlOS 1--....¡ SE MAN AS 
141 ASOS 3 CASOS 

MORFOLOGIA 

172 CASOS 

TIPICA ATIPICA 

~ [!!] @] [§] 

SI NO ~ n . zt~ 
~~GJ[Ll [!]~ @]@] 
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U LTRASON 1 DO 
AMENAZA DE ABORTO 

MORFOLOGIA 
NORMAL 

F.C. F. MAS DE 9 
SEMANAS 
313 CAOOS 

[ii] l13s f14e I W 
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ULTRASONIDO EN LA AMENAZA DE ABORTO 

MENOS 8 SEM 

MORFO LOGIA 
NORMAL 

MAS. DE 9 SEM 

MORFOLOGIA NL 

FCF NL 81% IOO°lo MOV. NL 

MORF. NL 
91% 87°/o 59°/c 31°/o FCF. NL 

MOV. NL 

1 USG 88% 92% 43% 54% 
2 ó MAS 93°0 00% 2&/c 43°/o 
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D 1 S C U S 1 O N 

LA AMENAZA DE ABORTO ES LA EXPULSION DE SANGRE POR LA 
VAGINA EN LAS PRIMERAS 20 SEMANAS DE GESTACION, PUEDE COEXIS­
TIR CON DOLOR LUMBOSACRO Y/O COLJCOS, EL SANGRADO ES ESCASO Y 
DE COLOR VARIABLE; POR DEFINICION EL CUELLO UTERINO PERMANECE 
CERRADO Y NO HAY EXPULSION DE PRODUCTOS DE LA CONCEPCION. LA 
AMENAZA DE ABORTO es UNA COMPLICACION RELATIVAMENTE FRECUENTE 
1 SE OBSERVA EN UN 15 \ DE TODOS LOS EMBARAZOS; EN PROMEDIO -
50 \ DE ELLOS TERMINAN EN ABORTO A PESAR DE CUALESQUIERA MEDl. 
DA TERAPEUTJCA. EL ULTRASONIDO ES DE SUMA IMPORTANCIA PARA 
VALORAR ESTE CUADRO, PORQUE IDENTIFICA CLARAMENTE EL SACO GEi 
TACIONAL, LA PRESENCIA DE EMBRJON Y DE FRECUENCIA CARDIACA F~ 
TAL QUE CONFIRMA LA VIABILIDAD DEL EMBRJON. EL ABORTO DIFE­
RIDO SE DEFINE CUANDO EL EMBRION PERMANECE EN LA CAVIDAD UTE­
RINA 4 O MAS SEMANAS DESPUES DE MORIR, EL DIAGNOSTICO PUEDE -
HACERSE POR ULTRASONIDO, CON DATOS VARIABLES QUE DEPENDEN DEL 
TIEMPO TRANSCURRIDO. 

LA PRECJSJON SONOGRAFJCA TOTAL PARA PREDECIR LOS RE -
SULTADOS SEGUN DIFERENTES AUTORES ES DE 85 \, MUCHO MAYOR QUE 
EL 62 \ OBTENIDO POR LA VALORACtON CLINJCA. EN NUESTRO EST!! 
DIO LA SENSIBILIDAD MAS ALTA SE REGISTRO EN LA MORFOLOGJA DE 
EMBARAZOS MENORES DE 8 SEMANAS DE GESTACJON CON 94 \ Y UNA Eá 
PECJFJCJOAD DEL 94 \, EL SEGUNDO FUE DE 91 \ DE SENSJBJLI -
DAD EN EMBARAZO MAYOR DE 9 SEMANAS EN LA VALORACJON DE LA MOR 
FOLOGIA, FRECUENCIA CARDIACA y MOVIMIENTOS FETALES CON ESPEcI 
FICIDAD QUE VARIO DE 82 A 87 \. LA PRESENCIA DE FRECUENCIA 
CARDIACA FETAL, MOVIMIENTOS CORPORALES, LO MISMO QUE EL SEGUl. 
MIENTO LONGITUDINAL DEL EMBARAZO EN DOS O MAS ESTUDIOS, TUVO 
UN 100 \ DE ESPECIFICIDAD, 

EL MAYOR VALOR PREDICTIVO POSITIVO SE ENCUENTRA EN LA 
VALORACION DE LA MORFOLOGIA EN EMBARAZOS DE MAS DE 9 SEMANAS 
Y EL MENOR CUANDO SE OBSERVO LA FRECUENCIA CARDIACA Y LOS MO­
VIMIENTOS FETALES EN FORMA UNJCA DESPUES DE LAS 9 SEMANAS DE 
EMBARAZO. EL VALOR PREDICTIVO NEGATIVO MAYOR SE OBTIENE EN 
58 \ EN LA VALORACION MORFOLOGJCA DEL EMBARAZO CE MENOS DE 8 
SEMANAS, 

NUESTROS RESULTADOS DEMUESTRAN QUE EL ULTRASONIDO POR 
SI SOLO ES CAPAZ DE PREDECIR LA EVOLUCION FAVORABLE O DESFAVQ 
RABLE EN LA AMENAZA DE ABORTO Y CONFIRMA LO ENUNCIADO POR ES­
TUDIOS DE OTROS AUTORES, SE HA INTENTADO REALIZAR ESTUDIOS 
UNICOS DE ULTRASONIDO Y CORRELACIONARLOS CON LOS NIVELES HOR­
MONALES DE GONADOTROFINA CORIONICA; LOS RESULTADOS SEÑALARON: 
QUE LA RELACION ESPERADA ENTRE LOS DATOS DE LABORATORIO Y CE 
ULTRASONOGRAFIA NO SON CONSTANTES EN MUCHAS GESTACIONES ANOR­
MALES. EN PROMEDIO SE IDENTIFICARON 36 \ DE EMBARAZOS ANO,B. 
MALES CON UNA ESPECIFICIDAD DE 100\ Y VALOR PREDICTIVO POSITl. 
va DE 100 i, INCLUSO CUANDO HABIA DIFERENCIAS ENTRE EL NIVEL 
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CALCULADO DE GONADOTROPINA Y LA IMAGEN SONOGRAFICA, LA SEN 
SlBILIDAD DEL METODO FUE DE 68 \ CUANDO SE DEMOSTRO SACO GE~ 
TAClONAL, PERO SOLO DE 10\ CUANDO NO SE IDENTIFICO SACO, 

LOS DATOS MORFOLOGlCOS DE ESTOS ABORTOS ESPONTANEOS 
Y TEMPRANOS A MENUDO INCLUYEN ANORMALIDADES EN EL EMBRION O 
DE LA PLACENTA. EN LOS PRODUCTOS DE LA CONCEPCION ES FRE­
CUENTE LA PRESENCIA DE ANORMALIDADES CROMOSOMICAS EN CUANTO 
A NUMERO O ESTRUCTURA. LA CAPACIDAD DEL ULTRASONIDO PARA 
APORTAR lNFORMACION DIAGNOSTICA UTIL SOBRE EL ESTADO DEL E!i 
SARAZO DEPENDE DE LA ANAMNESIS Y DE LOS DATOS DEL CUADRO 
CLINICO, 
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e o N e L u s 1 o N E s 

- ANTES DE LAS 8 SEMANAS DE GESTACION SE TIENE 
UNA SEGURIDAD DIAGNOSTICA DEL 93 \. 

- DESPUES DE LAS 9 SEMANAS DE GESTACION LA MO! 
FOLOGJA ATJPICA SE RELACIONA EN UN 83 \ DE ~ 
LOS CASOS CON PERDIDA DEL EMBARAZO. 

- LA OETECCJON DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL 

, ~A M~0~~l E~~g~ugi5N F~~~ ~~B¡~:~~L~~ I 3~A 9 ~~N D~ ·. 
LOS CASOS. 

EN TERMlNOS GENERALES EL ESTUDIO ULTRASONICO MUESTRA 
UNA FRECUENCIA DE: 

- RESULTADOS FALSOS POSITIVOS DEL 10 \ DE LOS 
CASOS. 

- RESULTADOS FALSOS NEGATIVOS. OE UN 7 \ DE 
LOS CASOS, 

lESIS 
~[ LA 

n1 nr.eE 
~icii.IQíECA 
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