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INTRODUCCION

E! campo de la ultraecoscnografla ha experimentado Importantes cam-
bios desde su aparicién en el dree del diagnéstico medico hace -
més 20 aiios.

En ningln otro campo estos notables avances son més evidentes que en Ja
aplicacién del ultrasonide en el diagndstico de la pacient Obstetrica
y Ginecologica (1).

Asi el ultrasonido obstetrico diagnéstico se ha convertido en el coad -
yuvante necesario para una buena atencién obstetrica.

Esta modalidad permite un examen no invasivo del dterc grévido y no grdvi-
do; antes de su introduceibn, las téenicas radiogrdficas y con ra-
dionucleidos eran los métodos primarios con formacién de imogenes para
ie evaluacién cobsterrica. Estos proporcionaban una informecién limitada y -
existlendo el efecto potencialmente lesivo de las Radiaciones.

El ultrasonido ha llenado un vaclo en la atencidén materna al permitir la ob-
tencién de informacién morfolégica, fisiolégica y patolépica durante la ges-
tacién (2).

Hasta la feche no se han demostrado efectos biolégicos deletéreos por el -
ultrasonido en el feta en desarrollo, ni en el neonato (2,3,4,8).

Mientras que muchos estudios no pudierdn demostrar efectos obvios, sobre =«
todo en los niveles de energla utilizados en el diagnéstico ultrasdnico, otros
estudios han demostrado algunos cambios reversibles como el cambio de cro-
métides en hermanos y la posibilidad de que nazcan nifics mas pogueiios.
Basicamente la investigacién se ha ditigido sobte otros mamiferos, en donde
los mecanismos conocidos por los cunles los ulirasonidos pueden producir -
efectos biolégicos incluyen la obstrwrcién de calor la cavitacidn y microflu-
jos. La obsorcién de calor proporciona los andlisis mas interesantes ya que
parece ser ¢l mayor productor de adelgazamiento de los tejidos (3,4).



El propésito de los ultrasonidos en petinatologia es obtener informacién que
pueda ayudar en el diagndstico y en el cuidado de las pacientes. Se obtiene
la informacién y las imdgenes hacenposible una modificacién de la ener -
gla, en forma de pulscs de uitrasonidos que viajan atraéz de los tefidos de
la madre y el foto.

La aplicacidn del ultrasonide con fines diagnésticotiene un objetivo obtemer
informacién y no el de producir un cambio biclégico.

La hemorragia y el dolor abdominal en el primer trimestre son dos de las
més frecuentes complicaciones de! emtarazo.

Se ha establecido que més del 20% de todas las pacientes sufren una hemo-
rragia uterim durante las primeras 4 semanas de la gestacién.

El medico qt':e trata estos problemas tiene un nimero limitado de instremen
tos con los cuales pueda localizar al fero y determinar su buen estado.

Unicamente ecxisten dos modalidades diagndstico no invasivos dutante el em-
barazo, y estos son la ultrasonograffa y la evolucién endocrina del embarazo

(3).

La incidencia de amennza de aborto varia del 16 a 82% en diferentes estu~
dios; estas pacientes presentan problemas dingnésticos que pueden resultar -
con prondstice ya conocido y con una larga e innecesarin hospitalizacién --
por o que requieren de procedimientos diagndsticos precisos.

Se debe de tomar en cuenta que las causas condicionantes del aborto pue -
den depender de diversos factores entre ellos los de origen fetal, {anormales
crosomicas, infecciones TORCH, ect.), ancmallas de la insercién placentaria,
enfermedades sistemicas maternas (desnutricién y anemia, inmunopatias, en-
docrinopatias, ect.) o causas traumaticas y/o maniobras abortivas.

El 80% de los abortos espontaneos se debe a defectos ovulares y en el 15%
contribuyen los factores maternos; la metodologia clinica es de limitado va-
lor, pér lo que se requicte de perfiles de HGC o progesterona solas o en -
combinacién; aqul !a ecepraffa ha demostrado tener mayor sensibilidad y eos-
pecificidad pdtn distinguir las complicaciones tempranas del embaraze provez
de informacién inmediata y contempla una mejor probabilidad prondstica.

La demostracién de signos de vida [etal por ecograffa en la amenaza de --
aborto, ha podido predecir el nacimiento de un nific sano el 80 al 90% de -

los casos. Por esta razdn el ultrasonido ha ganade terreno como -



método preferencial diagnéstico y prondstico dada las ventajas que el método
conlleva diagnéstico rdpido, costo/beneficio elevado, método inocuo y no Inva

sivo y disminuve los dfas de estancia hospitalaria.

Asl pues la idea de establecer patrones ultrasonogrdficos de normalidad o --

anormalidad en el sindrome de aborto y especialmente durante el primer i

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

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

cer patrones ultrasonogrdficos que nos pronostiquen en diverse grado el futu-
to desarrollo o evolucién del embarazo; y asi se establescan o confirmen en-

tidades clinicas que nos llevardn al diagndstico tempranc; a la vigilancia es-

trecha y a la reduccién de! gasto fisico-cconomico y emocional de la inter-

relacién medico-paciente.

El objetivo del presente trabajo serd el de observar de acuerdo con las carac
teefsticas ccopdlicas preestablecidas, cual es la resolucién obstetrica en pa--
cientes con diagndstico clinico de amenaza de aborto.



GENERALIDADES

ULTRASONIDO DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DEL EMBARAZOQ

E! primer trimestre el embarazo es un perfodo dindmico que comprende ovu-
lacibn, fertilizacién, implantacién y organogénesis, El ultrasonido es el dnico
método visual que puede diagnosticar con exactitud el embarazo durante este
perlodo crltico.

La ovulacién se produce aproximadamente el dfa 14 del ciclo menstrual. La
fertilizacién ocurte en el tercio distal de la trompa de Falopio en el 14 6 -

15, cuando el évulo y el espermatozolde se unen para formar el cigoto, Ha-
cia el dla 20, el cigoto se ha trasformado en blastocisto, vesicula llena de

Hquide delimitada por ¢élulas hacia un lado llamado macizo celular interno
El blastocisto anida en el endometrio hiperpldsico por el lugar del macizo -
celular interno aproximadamente en el dia 20 y comienza la implantacién,
Le implantacién se completa hacia el dia 23. Las células endometrinles ma-
ternas adyecentes al blastocisto sufren wna modificacién para suplirle de ali
mentos y presentan una reaccién desidual.

Dutante In cuarta semana (edad menstrual), se produce una rdpida prolife-
racién y diferenciacién del sinciciotrofoblasto, que forma una circulacién --
uteroplacentaria primitiva. Se forma vellosidades coridnicas primarias que --
son rodeadas por lagunas de sangre materna. El macizo celular interno co -
mienza a diferenciarse, formande el disco embriopario, una pequefia cavidad
amniStica y el saco vitelino primitivo. Hacia fines de la 4a. semana, el sa-
co vitelino primitivo sufre una regrasién formdndose un saco vitelino secun-
darfo. Mds tarde, debido al crecimiento diferencial, el saco vitelino queda
a un lado de la placenta, comprimido entre el amnios y el corion..

Durante lo 5a. semana, se forman dos tubos (el corazén primimitivo) a par-
tir de células mesodérmicas espldcnicas. Hacia el final de Ja 5a. semana, es
tos tubos comienzan a bombear en un doble sistema vascular primitive. La -
placa neural y la notocorda se formz también durante la Sa. semana. Co =
mienzan a aparecer las somitas, que dan origen al sistema musculoesquelé-
tico.



Fs informe y yace sobre el fondo del saco gestacional cadyacente a la pla-
centa. Al comienzo de la 7a semana de la edad prosmenstrual ha crecido, «
alcanzando casi 1 ¢m, pudiendo detectarse ahora actividad cardfaca en el --
feto. Pueden tambien observsrse movimientos groseros en el cuepo fetal, los
cunles pueden ser acentuados a medida que la pared abdominal anterior es
percudida enviando una onda mecénica a través del saco gestacional, produ-
ciendo en el feto un peloteo que lo desplaza del dondo del saco. Puede ob-
servarse también un Bumento en la actividad cardlaca en el momento en -
que ¢l feto retoma su posicién en el fondo, La aciividad cardiaca del feto

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

£l polo feral contindn agrandddose y clongdndose, alcanzando emre 5.5 y
60 cm a las 12 semanas de edad posmenstrual. La cabeza feta} tiene a-
proximadamente el misme tamafo que el cuerpo fetal y puede ser indenti-
ficada aproximadamente a las 12 semanas de edad posmenstrual. El didme-
tro biparietal puede ser identilicado y medido a las 12 semanas.

La medicién del eje longitudinal del feto o de la longitud cefalocaudal es-
tablece exactamente la edad menstrual en el ler trimestre. Debe extremar-
se ¢l cuidado ol obiener el verdadero eje longitudinal del feto. A ese fin -
debe ser empleado un transducter de tiempo real con dispositive o sector i
neal, EY exttemo crancal aparece como un firea agrandada en uno de los po
los de un tronco informe. En esta etopa se identifican claramente las extre
midudes antetiores al tronco.

SACO  VITELINO. El saco vitelino primitive se desarrolla a partir del maci
20 interno sobre el lado opueste de la cavidad amniética. A medida que la
covidud amnlética se agranda, parte del saco vitelino queda envuelto dentto
del feto parn formar parte del intestine  peimitiva.  El resto quedn exclui-
do yacientdo sobre la superficie de la placenta, cerca de la insercién  de! -
cotddn entre las membranas amnidtica y coriénicn, E) saco vitelino puede -
set identificade en fas primerus ctapas de In vida fetal luego de las 8 sema
nis de edad posmenstiual, Generalmente es una estructura sacciforme pe -
nuenit y sedondeadn que mide menos de 1 cm de didmetro. Ecogrificamente
streconacimiento no es imponante salvo para eomporender su insignifican-
cin, Embitoldgicamente, sin embargo, es ¢! lugar en que se forma primiti --



vamente la sangrey eltracto gastrointestinal. Puede no estar presente en un
saco anembrionionado, ya que no existe feto.

GESTACIONES MULTIPLES. Las gestaciones miltiples pueden producirse de-
bido a la fertilizacién de varios dwilos, pero en forma méds comiin por la tem
prana ¥ completa divisién de un dvwulo fertilizado.

La divisién puede producirse antes que el se desrrolle el blastocisto, eriginan
do los sacos bicoriénicos y biamniéticos. La divisidn puede ocurelr, y lo hace
en forma comtn, despues que se forma el saco coridnico pero antes que se
desarrolle la cavidad amniética, dande origen a los sacos monocorlénicos y -
biamniéticeos.

Cominmente, tambien, la placa neural se divide después que se forman los -
sacos amniético y coridnico, con las resultantes gestaclones bicoridnica y -
biamniStica. Los diferentes tipos no pueden generalmente ser diferencindos -
ecogrificamente. En forma monocotiénica, monoamniética cn la  cual 2 fe-
tos aparecen dentro de una cavidad llfquida sin membrana intermedla, se pro
duce frecuentemente un entedo de los cordones feiales matando a uno o a
ambos fetos. Una complicacién mds frecuente es el dindrome de transfusién
de gemelar a gemelar que resulta de la interconcxién de grandes vasos feta-
les en una placenta compartida,

Una hemorragin por implantacién no debe ser confundida cen un segundo sa-
co gestacional.

Una gestacién maéltiple puede diagnosticarse sélo cuando se visualizan malti-
ples sacos gestaclonales y miltiples fetos vivos para no confundir una pérdi-
da de sangre por la implantacién con un gemelar.

ESTRUCTURAS EXTRAEMBRIONARIAS

Placenta y Membranas. La placenta se desarrolla a partir de la invasidn hi-
perpldsica del sinciciotrofoblaste del corion dentro de la decidua basal, Este
engrosamiento se observa habitualmente itacin la 8a semana de edad pos --
menstrual. La imagen ecogrifica de la placenta es la de un engrosamiento

uniformemente ecogenico del saco gestacional. La placenta mantiene esta -
forma semilunar y su ecogenicidad relativamente uniforme a través del ter

trimestre,



A principios de 1a 5a semana, la cavidad amni6tica se separa de las paredes
del corion. Se forma entonces una red vascular extraembrionaria que se co -
necta & través de las arterias umbilicales con la red vascular embrionaria pri_
mitiva,

Entre la 6z y 10a semana,considerando como el perfodo embrionario, se for -
man esencialmente todas las estructuras internas y externas del adulto. EIl -
embrién se transforma de un disco trilaminar (endodermo, mesodermo y exto
dermo) en un cuerpo tubular con todos los sistemas orgdnicos establecidos. -
La cabeza embrionaria es desproporcionadamente grande, abarcando la mitad
de la longitud cefalocaudal.

Hacia fines de la 6a semana el torrente sangufneo es unidireccional y a fi- -
nes de la 8a semann el corazén toma su forma definitiva. Poco despuds, se
desarrolla el sitema vascular periférico, completdndose hacia fines de la 10a
semana,

Afines del perlodo embrionatio, el sistema gastrointestinal ya se ha formado
¥ nermaneco hernjado dentro del cord6n umbilical

El recto se separa del seno urogenital hacia fines de la 8a semana de edad
menstrual y al final de In 10a semana se perfora la membrana anal. Los ge
nitales externos se hallan adn en un estado indiferenciado al final de la 10a
samana. Se forman las oxtremidades con dedos separados. Casi todas las mal
formaciones congénitas, excepto las anormalidades de los genitales externos
se otiginan durante el perfedo embrionario; los genitales externos no alcan-
zan la forma fetal madura hasta el final de la 142 semana..

A principios del perfodo fetal el crecimiento del cuetpo es rdpido, siendo —
mds lento el de la cabeza, duplicdndose la longitud cefalocaudal entre las
semanas 1la y 14a. Hacia fines de la 122 semana, los intestinos retornan
al nbdomen fetal,

El amnios se expande hasta llenar completamente el saco coridénico a fines
de la 10a semana. Aproximadamente, al mismo tiempo, las vellosidades en -
contacto con la decidua capsular comienzan a degenerarse, formando el co-
rion leve. Estas vellosidades son retenidas en el corion frondoso, que estd en
contacto con ln decidua basal. E] cotion frondoso y la decidua basal forman

la placenta. (1)



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

Basado en estudios experimentales en animales se llega a la conclusién que -
el rlesgo asociado a su utilizacién clinica es bajo.

Por el momento los conocimientos sobre la interaccidn biofisica y los efectos
biofisicos por el ultrasonido permanecen afin incompletos.

Por esta razén es importante mantenerse actualizado scbre los estudios rela -
cionados a este campo y asi valorar riesgo-beneficio del estudio.

En general los altos niveles de intensidad ultrasonica (terapéutico) pueden pro
ducir alteraciones morfologicas; mas afin alteraciones funcionales en estadios
tempranos de la gestacidn, aunque esto es aln experimental,

Existen estudios cen intensidad elevada de ultrasonide pulsatil en donde expo-
sicién "in utero" puede condicionar reduccién del peso fetal en forma sipnifi-
cativa,

En cunnto & desarrollo y seguimiento neutologice como parte del protocolo de
estudio en Denver no se encontro diferencia significativa entre los nifios ex -
puestos y no expuestos "in utero” a este estudio diagndstico.

En general la cuantla de la intensidad ultrasonica en equipos terapéuticos es -
de 1 a 50W micntras que el equipo para monltores y diagnostico utiliza enure
0.1 a 100MW. (4)

Persson y Kullander revisan o largo plazo la experiencia con la vigilancia ul -
urasonografica durante €l embarazo en mas de 40 mil estudios. )
Se realizan minimo dos estudios; como & fa semana 17 y el segundo & Ja 33a
semana.

Inicialmente establecen biometria fetal, actividad cardiaca e insercién placenta
ria; el segundo estudio detectn desviaciones en el crecimiento fetal y malfor -
maciones.

En el 15% de los casos el ultrasonide corrigié la edad gestacional en mas de -
14 dias.

Se detectan el 98% de los embarazos multiples,

El 92% de los casos de retardo en el crecimeinto fueron detectados sobre to -
do si se realiz6 un estudio 3 semanas antes del parto .

En un 0.4% de los examenes se detectaron malformaciones.

La educacién sobre la materia es importante antes de ofrecer este recurso a
la poblacién gestante sana (20).



Belfrage y Cols. establecen la gran utilidad del seguimiento ultrasonografico
del embaraze en forma ptecoz y rutinaria, llegando a predecir con mayor —-
segutidad, que el ultimo periodo menstrual la verdndera edad pestacional y
el momento del parto.

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

este metedo en forma rutinaria. {21)



INSTRUMENTAL

Son posible dos tipos de equipamiento para el examen sonogrdficn:los aparatos
estdticos y los de tiempo real. Los scanners estdticos son grandes y general-
mente inméviles, ¥ su uso requiere habilidad para manipular su brazo transdu-
cer articulado. Por estas razones, este tipo de equipe no es ideal para la con
sulta del obsietra ginecSlogo. Por otro lado, los scanners de tiempo real son
més pequefios, moviles, fdciles de usar y permiten f4cilmente la evaluacién de
los movimientos. Estas ventajas hacen de ellos aparatos excelentes para la —-
consulta del cbstetra. En clinicas mds grandes el equipo estdtico y de tiempo
teal son dtiles para quiellas ocaciones en las que se requicra una visita pang
rdmica de In pelvis o una visién de gran profundidad.

Los aparatos de tiempo real pueden estar equipados con dos tipos de transdu-
cer de barrido lineal y sectorial. Aunque la informacién clinica mds importan-
te puede obtenerse con cualquiera de los dos tipos de transducer, creemos -
que un scanner sectorial permite exploraciénes durante el primer trimestre.(3)

PREPARACION DE LA PACIENTE

Para el examen adecuado de la pelvis femenina es necesario una vejiga ute-
rina llena. Una vejiga distendida consigue varics propdsitos:

1.- Desplaza las asas intestinales llenas de gas que se interponen
entre la pared abdominal anterior y los érganos pélvicos. Esto es importante
ya que e] aire es un obstaculo para la transmisién del sonido.

2.- Desvin un drero antevertido a una posicién que permita la in-
cidencia perpendicular del haz del sonido, ampliando la resolucién del ultra-
sonido.

3.- Proporcionz un medio que mejora la transmisién del sonide,
permitiendo exploraciones de otros érganos pélvicos, como los ovarios.
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Por regla general, ia vejiga debe estar lo suficientemente distendida de modo
que cubra el fondo uterino. La vejiga puede llenarse con ingestién de 600 ml
de agua 30 § 40 minutos antes del examen. En las pacientes que requieren -
una cirugla justo después del examen de ultrasonido (sospecha de embarazos
ectdpicos). el llenado de vejiga debe realizarse retdgradamente a través de un
catéter o parenteralmente. Una vejiga incompletamente llena en el momento
del examen puede retrasar su ejecucién 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 érgano que se ve debajo de la pared abdominal ante -
rior, Se ve mejor cuando estd distendida, El drero aparece en un scan longi-
tudinal como una estructura por detrds de la vejiga uterina con forma de pe-
ra. En un scan transverso, el fitero tienec una forma ovoldea y estd en la If--
nea media-La cavidad endometrial aparece como un eco lineal central, La vi_
sualizacién del eco lineal central es posible en casi todas las pacientes con -
un (tero antevertide. Su demosttacién es importante ya que prueba que la
cavidad endometrial hasido examinzda y por lo tanto no hasido pasado por al
to el saco gestacional. Ademds, el eco lineal central puede ayedar a diferen~
ciar el dGtero de otras masas pélvicas.

Los avarios son unas estructuras con forma de almendra. Su posicién es muy
variable a causa de la laxitud de sus ligamentos.

Tipicamente, pueden encontrarse adyacentes y por delante de los vasos illa -
cos Internos, Ocasionalmente, los ovarios pueden encontrarse en el fondo del
saco o unidos al titero. En slgunos cases, el uno o el otro pucden no identi-
ficarse a causa de su Jocalizacién detrds de las asas del intestino.

Las trompas de Falopio no se ven durante el examen sonogrédfice. Sin embar
go , en presencia de ascitis o de acdmulos de Ilquidos intraabdominales (hi-
drosalpinx, piosalpinx. o embarazo ectépico), pueden verse.

11



El fonde de saco de Douglas es una zona importante de acdmulos de masas
pélvicas y de Ilquidos. Si la vejiga no estd adecuadamente distendida, el in-
testino delgado puede impedir la visualizacidn de este Area de la pelvis. La
presencia de heces, aire, y moco en el recto sigmoide puede simular upa -
masa anexial compleja. Un examen de tiempo real sélo tiene un valor limi
tado en la idemificacién del recto-sigmoide, ya que la movilidad de este -
drgano es casi nula en contraste con la del intestino delgado, cuyos movi -
mientos peristélticos pueden verse, Una técnica fitil es la infusién de agua
{enema de agua). El agua delimita los lfmites antze el tracto gastrointesti

nal infetior y otros Srganos pélvices. (3)
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IMAGENES ECOGRAFICAS DURANTE

EL PRIMER TRIMESTRE NORMAL

La identificacién méds precoz de un saco gestacional implantado dentro de
la cevidad andometrial ha sido realmente a las 4 semanas de edad menstru
al, dentro de los dlas en que esperaba ! perfodo menstrual, Esto es, &
pocos dlas de la concrecidn de la implantacién. Sole es visible el celoma -
extraembrionario o el saco cotiénico porque la cavidad amnidtica estd re -
cién comenzando a formarse y a agrandarse. A esta nltum, el saco no tig
ne ecos internos, yn que el saco vitelino y !a placa neural estdn por deba
jo del pdder de resolucién del equipo.

La pated del saco gestacional es una combinacién de tejido citotrofobldsti~
co rodeado por decidua. Si no existe una cantidad significativa de quido o
sangre dentro de la cavidad endometsial, la decidua capsular y la decidua -
vera que yacen sobre al pared opuesta del endometric son ecégraficamente
indistinguibles. En realidad, a pesar de las diferentes capas anatdmicas de
decidua, aparecen ecogrificamente como una banda uniforme de ecodensi -
dad que rodea al saco gestacional libre de eco. Hasta que la capa sinciclo-
trofobldstica se agrandn rdpidamente dando origen al corion [rondoso, el

sitio exacto de implantacién puede ser imposible de identificar.

Ha podido determinarse através de estudios ecogrdficos posteriores que la -
Implantacién se produce habitualmente en ¢if fondo del Gtero, con igual fre-
cuencia sobre la cara posterior o anterior. La implantacidn del saco ha sido
identilicada en los cuetnos, el fondo , el cuerpo del dtero, el canal cervi -
cal v el segmento uterino inferior. La implantacidn cornual puede producir-
se en un ttero normal en ottos sentidos o en uno con otro cuerno rudimen-
tario debido n una duplicacién uterina incompleta. En ambas instancias, ¢l
crecimiento continuo del saco gestacional en una implantacién cornual da

por resultado habitualmente la rotura cornual hemorragia masiva y su consg

cuente peligro de vida debido a la cascularizacién de esta regién y a su
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consecuente peligro de vida debido a la vascularizacién de esta regién y a
su incapacidad para expanderse adecuadamente.

La implantacién baja del saco gestacional ha sido relacionada un mal prove
alr, pero de la literatura no ha podido comprobar esto en forma fahaciente.
La implantacién dentro del eanal endocervical es la excepcién. Esta drea
menos vasculatizada no puede soportor el crecimiento del saco gestacional -
siendo inevitable el aborro.

CRECIMIENTO DEL SACO. Purante el primer trimestre se produce un rdpi-
do aumento en el velumen del saco gestaciocnal en desarrolle creciendo és-
te de 0 a 70 ml a las 12 semanas de edad posmenmstrual, con un rango a
las 12 semanas que oscila entre 5¢ ¥ 120 ml

Antetiormente otros autores (Hellaman y Col.) han empleado el volumen -
del snco o su tamafio para estimar la edad gestacional. Esta técnica no se
usa frecuentemente en la actualidad, debido a que la vejiga distendida com-
ptime ol fondo uterino distorsionando el saco gettaclonal, Debido a la varia-
cién biolégica la exactitud es mas o menos % dias. Entre la 5a y 6a sema-
na la capa sinciciotrfobtdstica invade el endoemertrio hiperpldsico que estd --
por debajo (decidun basal) y se ve como una media luna gruesa ecogénica,

Este es el corion frondoso o placenta primitiva.

Socbre el lado opuesto al saco gestacional en desrrollo, el sinciciotrofoblasio
degenera, se afina y forma el cotion leve.

A mendidn que el saco se agranda, este espacio o scudosaco o pérdida de -
sangre par implantacién desaparece siendo visto en el 50% de las pacientes
entre la Ba y 12a semana y el 20% cntre las semanas 12a y 15a de la edad

posmenstrual.

El saco puede tener forma de clava o ser semilunar, A medida que el volu-
men e la vejiga se teduce el saco adopra unn apatiencia mds normal. Nao
debe adoprtar una apariencia dentada, ni la capa trolobldstice debe aparecer

anormalmenre afinoda,

El OO FETAL. Ecograficamente el polo feral aparece a la 6a semann de
la edad posmenstrusl cuando embriolfgicamente mide 5 mm  de largo.
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E! desrrolle del saco gestacional origina 1a formacién y agrandamiento de los

sacos corl6nicos y amnifiticos dentro de la cavidad uterina. Las interrelaciones
anatdmicas de estos 3 sacos o cavidades pueden dar origen a la aparicidén de

membranas intrauterinas que pieden ser desartolladas o adquiridas,

SEPARACION CORIOAMNIOTICA

La cavidad amniftica comienza a formarse 7 1/2 dlas después de la fertili-
zacién a partir de una acumulacién de Ilquido debajo de la capa superficial
de células en el madzo celular interno. Se agranda rdpidamente hasta ro —
dear el feto y llenar la cavided coriénica aproximadamente a las 16 semanas
de cdad posmenstrual . Antes de las 16 semanas, puede observarse ecogréfi-
camente In membrana amnidtica interna mediante un transductor. Esta apa-
ricién ha sido denominada como forma de desarrollo de la separacién co -
ricamniéticn. Solo se visualiza upa pequeia potcién del seco amniftico no
soparado, Es muy delgado, presentando sélo 5 capas celulares, unz de epite-
lio y 4 capas de tejido conectivo.

En un pequefio porcentaje de los casos, las membranas amniética y coriénica
no se fusionan a través de tode su superficie a las 16 semanas o se separan
después de la aposicién inicial. Este hallazgo, denominado separacién corioam
nidtica adquirida, no tiene aparentemente importancia clinica,

ELEVACICN QORIOAMNIOTICA

Pucide observarse una imagen similat s| ambas mew.nas, la cotiénica y la
amniética, son eclevadas por liquido o sangre dentro de la cavidad uterina,

Como ya se mencions, en el 60% de los embarazos durante el ler trimestre
entre la Sa y la Ba semanas de edad posmentrual, pucde observarse una es-
tructura relativamente anecaoica, a menudo triangular, adyecente a un saco

gestacional y feto normales. Se observa habitualmente la elevacién de una -
lengua de corion frondoso que dio origen a la teorfa de la pérdida de san -
gre normal por implimacidn o una extensién de ella. Si el lugar de la pér-

dida e sangre era adyacente ul orificio corvical interno, la paciente tenla
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una pequefia hemorragia intermentrual. Esto no se producia si ésin se encon-
teaba elejada del orificio en el fondo wierino,

El examen detallado de la zona hemosrdgica triangular muestsa un drea rela
tivamente ecogénica que se origina en la unidn de la lengua elevada de teji-
do, el corion frondoso y la decidua basal, compatible con un codgulo de san-
gre.

La elevacién coricamnidtica extensa puede ptesentar la apariencia de un sa-
co interno representa a las membranas cotioamniéticas elevadas rodeadas --
por sangre dentto de la cavidad utetina. Esta presentacién no es habltual -
'y 2std presumiblemente asoclada con una incidencia mids elevada de aborto.

En los embarazos entre la 8a y 12a semanas de edad posmenstrual, el In-
dice de hemorragia por implantacidén fue del 50%, éste sc redujo al 29% en
aquellos entre las semanas 13a y ifa de edad menstrual, Despuds de las 13
semanas de edad menstrual, la elevacién de la membrana puede ser adquiri-
da ¢ evolutiva. En estas pacientes, los hallazgos pueden simulat una separa
cién corloamnidtica; sin embargo, si la paciente tiene una pequefia hemorra
gia intermenstrual a través de la vagina, la coleccién de Hquido debe enton
ces ser extracoridnica.

CAMBIOS EN EL TAMARO Y FORMA UTERINOCS

En el Gtero no grdvido, el didmetro antercposterior del fondo uterino es de
aproximadamente 3 a 4 cm, mientras que el cuello es escasamente inferior
8 3 cm. A las 5§ semanas de edad posmentrual el fondo uterine comienza a
redondearse, mientras que el cuello permanece sin modificaciones esencia =
les . El fitero se agranda progresivamente en respuesta al agrandamiento
del saco gestacicnal mientras que su forma es determinada por los &rganos
que lo rodean: la vejiga, el intestine y el promontorio sacro.

CUERPO LUTEOQ. Luego de la rotura del quiste [olicular anecoico y la libe
racién del 6vulo, comienza a formarse ¢l cuerpo liteo, Las paredes qulsii -
cas se invaginan con desprendimiento de células granulosas y hematles. Eco
graficamente ¢l quiste mide menos de 2cm de didmetro y contiene ecos de
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bajo nivel. Cuando se establece el embarazo y la placenta comienza a segre-
gar gonadoirofina coriénica humana, el cuerpo liteo se agranda hasta alcan-
zar un promedic de 4 em de didmetro que mantiene hasta la semana 12a -
de edad promenstrual. En ocaciones el quiste se agranda significativamente
llegando a los 10 e¢m de didmetro. Puede también sufrir cambios hemorrdgi-
cos, roturas ¥ presentarse como un caso de abdomen agudo. (1)

Recce y cols, establecen el significado pronéstice del saco vitelino humano
evaluado arravez de ultrasonografia; demostrando su amplia variabilidad bio-
logica, y su escasa correlacién con la edad gestacional al compararse con ~

la longitud cranco-coxal.

Coneluyen que la medicién y la visualizacién del saco vitelino secundaric en

emburazos con cariotipos normales tiene un significado y prondstico muy va-
rinble y en este estudio se encuenira que esta estructura no parece ser un

parametro predictivo sensible para establecer la integridad embrionaria, aun-
que se ha referido habitwalmente como de buen prondstico para el desarro -
llo embtionario subsecuente, (9)

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

el primer teimestre estoblece una incidencia mimima de gemelaridad del -~
3.29%, de este grupo el 21.2% presenta el fenomeno del '“gemelo desapareci
do" asociado a sangtado transvaginel pere con buen pronéstico para el gemo
lo remanente, en el primer trimestte.

Se considera que la incidencia de embarazo multiple es de 3,29% a 5,39% --
mucho mayor a lo que antes se conocia.

Al parccer ln induccidn de la ovulacién no interviene en este fenémeno. -
(22).
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BIOMETRIA EN EL PRIMER TRIMESTRE

Los parﬁme.l.tos que pueden medirse en el prisner trimesire son las dimengio
nes del saco gestacional, la distancin craneocoxial fetal (CRL), y c! tamafio
del saco embrionario. Las dos primeras medidas tienen importancia clinlea:
la biometrla del saco gestacional puede utilizarse en el diagnéstico del abor
10, ¥ la medida craneocoxial es el dato mds exacto para fechar el embarn-
zo en el primer trimestre. Las dimen iones del saco embrionatio no tienen
un valor clinico demostrado en este momento.

-

BIOMETRIA DEL SACO GESTACIONAL

Algunos autores han tratado de cuantificar el tamafio del saco gestacional
pata predecir la edad gestacional y asegurar el buen estado del embarnzo.
E] primer intento de cuantificar el tamafio del saco fue medir sus didme -
teos. El volumen del saco gesiaciona) tiene un interés particular ya que no
depende de la forma. Se han descrito dos técnicas para el edlculo del volu
men del saco gestacional; 1) a partir de los didmetros, usando la férmula
de las elipses; y 2) un método planométrico. La alterpativa es medir los
difmetros del saco gestacional y usar la [6rmula de elipses (volumen =
D1 x D2 x D3 ). Los didmetros del saco gestacional se mide en los scan
sagital y transverso con las mayores dimensiones del saco. Las dos seccio-
nes deben set perpendiculares.

El uso de las dimensiones del saco gestacional para calcular ta fecha del -
embarazo estd limitado ys que la exactitud de la prediccién es menor que
la del CRL. Su dnico use es antes de poder hacer un CRL (por cjemplo en
tre las 5 semanas y media y 7 semanas). El valor cllnico-practico de la --
biometria del saco gestacional es ayudar en el diagnéstico del hucvo abor-
tivo.
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MEDIDA DE LA DISTANCIA CRANEOCOXAL

Le CRL es la longitud més demostrable del feto, excluyendo los miembros
fetales, y es la vécnica sonogrdfica mds exacta para establecer la edad --
gestacional. La idea de utilizar 1a distancia craneccoxal obtenida soncgrd-
ficamente para establecer la edad gestacional derivs de la préctica de los
embritlogos, en los cuales las determinaciones CRL se utilizaban para es-
tablecer In edad de los abortos, La técnica parn medir el CRL es simple
y consiste en identificar la longitud mds evidente de! feto.

Los calibradores se colocan en la porcién mds externa del polo cefdlico y
de las nalgas . Es prudente tomar tres medidas diferentes en cada feto -~
durante el mismo examen y hacer la media de los resultades. Para calcu-
lar la edad, se debe preparar un calculador progtamado con la siguiente -
férmula:

Lo edad gestacional en dlas = 8,052  CRL + 23,7325

Una regla general 1dpida para el cdlculo de la edad gestacional es afadir
6,% a Iln medida del CRL en cm. El resultado serd la edad menstrual en
semanas. L.a exactitud en la prediccidén de la estimacién de la edad gesta-
cional = ha demostrade que es + 5 a 6 dlfas (intervalo de confianza de un
95%). La reproductibilidad de esta técnica es de + 1,2 mm23-34,

103 etrotes mds frecuentes en la medida del CRL son:

1. Fallo al identilicar ¢! didmetro fetal mds largo, y, consecuentemen
teimente, estimular mal la edad gestacional;

2. Incluir los miembros inferiotres en la medida;

3, Incluir el saco embrionario en la medida, ya que su estructura se -
confunde con lo cabeza fetal;

4, Medit ¢f CRL después de la 12 semanas de gestacién, cuando el fe
10 comicnza a curvarse, con unn pérdida resuliante de In exactitud de la -
medida, {(3)



Robinson, establece los volumenes del saco pesiacional; duranie el primer -
trimestre del embarazo mediante sonogréfia; incluyendo el l{guido amniético,
el celoma extrazembrionario y el feto, '

Bsta técnica utiliza los cortes sectoriales paralelos de un exttemo .al otro -
del saco gestacional seguldo de medidas planimetricas de las 4reas del saco
gestacional encontradas.

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

Las curvas de crecimiento del saco gesiacional seiialan que crece de 1 mi

a las semanas a 100 m] a las 13 semanas; inicialmente en una forma expo-
-

tencial y posteriormente en una forma lineal.

Como método para evalunr la edad gestacional es de menor valla que la lon
gitud craneocoxal; pero tiene su utilidad en cl diagnostico temprano del em
barazo anembrionico o del aborio diferido. (6)

Selbing, compara la medicidn ultrasonica de saco gestacional, ¢craneo-coxal
y diametro biparjetal, encontrando que no existen diferencias significetivas
para calcular in edad gestacional entre las dos dliimas; mientras que de-
terminando los volumenes del saco gestacional se es un poco mas preciso,

ya que puede licgar a obtener una desviacién estandar de 5.1 dias.

La desviacién estandar para la determinacién del LCR es de 3.3 dfas, mien
trzas que para el DBP es de 2.4dlns.

El diametro medio del saco gestacional no debe de ser utilizado cuando sea
posible determinar el LCR o el DBP pra calcular la edad gestacional. {7)

Hellman y cols, establecen el indice da ctecimiento del feto humano entre
la 5a y vigésima semana de gestacién medionte ultrasonografin,

Se estudinrén y midieron el saco gestacional, el dlamerro biparietal y el ta
mafio uterino, los cuales guardan una relacién lineal con la edad del emba-
tazo.

El cdleulo de la edad gestacional mediante la medicién del saco gestacional
es insegura entre la 5a y décima semana de ln gestacifn cuando este co --
mienza a desaparecer.
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A partir de este momento semana 12a Ia medicién del DBP hasta la semana
veinte, se cotrelaciona mas directamente con Ia edad gestacional.

El ertor pramedio pare el cdlculo de la edad gestacional es para la medi --
cién del saco gestacional de 0.64; para el DBP de 0.29 y para el tamaiio --
uteting de 1,05 x 1.48 ,

Las caracterfsticas sonograficas mas sobresalientes para un embarazo tempra
no anormal son: Fella del saco gestacional para formar una estructura clara
mente definida en forma de anillo; imposibilidad del crecimiento del saco -
gestacional y del dieto; e implantacién bajo del saco gestacional. {B)

Green y Hobbins estudian al feto humano, en el primer trimestre del emba
razo, mediante ultrosonografia abdominal en forma satisfactoria; establecien
do varias mediciones biometricas; las cuales correlacionan directamente con
Ia edad gestacional en forma estrecha: LCR 2 = 0.938) y mpexcraneal al
dlametro del cido (r2 = 0,983); mientras que el diametro del sacoe vitelino =
(:2 - 0.58) vy lacircunferencin abdominal (12-0.58) correlacionan muy *

Los rifiones son vistos en un 60% de los casos a las 10 semanas de gestacidn
y en un 98% a las 11 semanas; a las 12 semanas se observan en un 100% de
Ios casos,

La vejiga utinaria aparece después; encontrandesé hasta en un 50% de los -
casos a las 12 semans de gestacidn, de esta forma es posible el diagndstico
prenatal de malfermaciones 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 mds fre-
cuentes del embarazo. Se ha establecido que mds del 20¥ de todas las pa -
cientes sufren una hemorragia uteina durante las 4 primeras semanas de ges
tacién.

El estudio clinico, aunque muy ftil tiene un valor limitado y en ocalones --
inexacte. El dingndstico de amenaza de aborto tiene poco valor para la pa-
ciente y el médico ya no proporeiona pistas sobre la etiologla de la hemo -
rragia y proporciona una informacién prondstica limitada (en efecto, todo --
lo que indica es que el aborto todavla no ha ocurrido). El examen ultraséni-
co de la pélvis tiene un gran valor en estas circunstancias ya que puede di-
ferenciar embarazos con una oportunidad de continuar aquéllos que estdn -
destinados a abortar., También puede permitir un diagnéstico precoz de proce
sos como molas hidatiformes o embarazos ectdpicos.

Las causss mds frecuentes de hemoreagia en el pritner trimestre:

1.~ Hemorragia de causa desconocida;

2.~ El huevo abortivo;

3.~ Aborto diferido;

4.~ Embarazo ectdpico;

5.- Aborto de uno de los embriones de una concepcién mdltiple; y
6,~ Mola hidatiforme. (3)
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AMENAZA DE ABORTO Y ABORTO ESPONTANEQ

La amenaza de aborto es la expulsién de sangre por vagina en las primeras
20 semanas de la gestacién. Puede coexistir con dorsalgia baja y célicos.
La sangre expulsada es escasa y de coler variable. Por definicién, el cuello
uterino estd cerrado, ¥ no hay expulsién de productos de la concepcién. La
amenaza de aborto es una complicacién relativamente frecuente y se obser
va en 20% de todas las embarazas.

En promedio, el 50% de ellas terminan por abortar a pesar de cualquier me
dida terapéutica. El ultrasanido es de una suma importancia para valorar
dicho cuadro, porque puede demostrar la presencia de un embridn con acti-
vidad cardfaca o sin ella. El momento coardinco detectado por sonografia con
firma que el embrién es viable y anticipa un prondstico normal en un alte -
porcentaje de casos,

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

cavidad uterina 4 o mds semanas después de morir; puede diagnosticarse por
medic de ultrasonograflfa cuando se visualiza el polo fetal sin actividad car-
diaca. Depende del tiempo transcurrido entre el ultrasonogramn y el ébito
fetal. El saco gestacional puede mostrar caracteristicas comunes, con co-
rion frondoso perfectamente formade, una cantidad notmal de liquide amnid
tico, y un cmbridn perfectamente definido, cuadro amenudo se cbserva en -
los comicnzos del proceso, en tante que mds tarde el saco gestacional sufre
distorciones en su forma y posicién, el lquido amnidtico disminuye de vold-
men y la reaccidn coricdecidual disminuye en intensidad ecdgena y espesor
global. En las fases ulteriores del proceso pueden identificarse a los em -
briones de pocas semanas que no fucron expulsados y que en ln imagen eco
grifica gencran un cimulo deforme de ecos. El feto retenido del segundo -
trimestre suele mostrar "cabalgamiento” de los huesas del crénco.
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E] saco gestacional vacio geneta mds problemas, porque en el diagndstico --
diferencial se incluyen al embarazo anembtionado y a la gestacidn normal -
en fase muy incipiente, En un estudio reciente se sugirié que por medio de
sonografia suele diferenciarse entre los sacos gestacionales anormales y el -
normal *vacio", en un solo examen independientemente de los antecedentes

mestruales. La precisién sonogralica global para predecir los resultados fue
de B85%, mucho mayor que e} 62% obtenido por la valoracién clinica. El dato
mds importante fue el saco gestacional de 25 mm de didmetro promedic —-
sin embriSn (o mayo:), o un saco de 20 mm o mayor, sin saco alantoideo
E} segundo signo fue la distorcién extraordinaria en la forma del saco. Am-
bos fueron aceptados como criterios mds amplios con especificidod de 100%
y capacidad de prediccidn positiva para definir el pronéstico de embarazo -
anormal. Los demds criterios que se consideraron mds subjetivos y menos -

especlficos para dingnsoticar gestaciones anormales se clasificaron como me

nores ¢ incluyen:

l.- Reaccidn coriodecidual angosta, de 2mm de espeser o mds;

2.- Amplitud coriodecidual débil que se acercé a un nivel seme
jante al de los ecos miomettiales;

3.- Contorno irregular;

4.~ Ausencia del signe de! doble saco decidual en saces con -
més de 10mm de tamafio, ¥

5.- Posicién anormal dentro del segmento uterino infetior.

Coexisticron 3 o mds criterior menores aumentd a 100% la precisién en --
cuanto a especificidad y prediccién. Cuando hubo un criterio mayor 0 3 o
mds criterios menores, s¢ pudo hacer el diagnéstico con exactitud en 53%
de fas gestaciones nnormales con una precisidn predictiva positiva de 100X,
[.os autores concluyeren que la sonograffa en manos expertas identifica las
gestaciones  anormales ¥ climine ln necesidad de uliresonogramas seriados
paca conlicmar la {altn de viatidad.
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Aborto jnevitable ¢ aquél en se han roto las membranas en presencia de -
de la dilatacién cervical. Si las contracciones uterinas han cesado o nunca-
aparecleron, puede hacerse sonografla parn conocer la presencia y cantidad
de Ilquido residual y saber se el feto esid ailn vivo. lncomi)lelo denota la

retencién de productos de la concepcidn en el segmento uterino interios, --
cuello o vagina. La sonografla es Gtil para demosttar se la cavidad uterina

realmente estd vacla o aln contiene restos de llquido, placenta o partes fe
toles. (5)

Mantonl establece signos ultrasonogrdficos en la amenaza de aborto y su --
signilicado prondstico; encontrando que en el 87% de los casos exisifa vita
linda feta! y el pronéstico del embarazo era favorable,

En una cuarta parte de los casos se observaron anormalidades como: inser -
cién placentaria sobre el orificio cervial interno; retraso en el crecimiento
fernl; gestacién mditiple y hematoma intrauterino y en cstos casos el curso
del embarazo era desfavorable.

La presencia de una o mis de estas anormalidades y el sangrado por espa -
clo de mds de tres dias aumentan significativamente el riesgo contra el em-
barazo (11).

Wilson y Cols hace referencia al prondstico del embarazo y riesgo de aborto
espontdneo después de la evaluacién ultrasonogrélica normal en el primer --
trimestze del embarazo; siendo este fndice del orden del 2.3%. Este aumen-
ta en relacién a la edad materna avanzada,

Otros factotes que afectan este Indice son la indicacién del estudio y la ==
edad gestacional,

tste Indice sirve de pardmetso para conocer las posibilidades de aborto es-
puntdneo; postetiores a In biopsia de vellosidades coriales y a otros procedi
micntos dingnésticos durante el primer y segundo trimestre de la gestacion.
(12, 15).

Mc Kenzie y Cols reporta un Indice global de! 2% de aborios espontdnecs
en ombariazos vinbles ulttasonogrdlicamente antes de las 12 semanas de ges-
tacidn,
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En las con histotia de abortos esponténeos repetidos este Indice aumenta -
hasta diez veces.

El aborto expantdneo antes de las primeras diez semanas de embarazo es -
tres veces mds frecuentes que después de esta edad gestacional; situvacidn

que ha de temarse en cuenta al decidir e! momento idéneo para practicar

procedimientos diagndsticos durante el primer trimestre. (13)

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

La mayorla de estas pérdidas (91.7) ccurren o se presentan en unag forma --
subclfnica. (14}

Christiaens y Stoutenveek establecen el primer reporte del Indice de aberto
espontdneo en embarazos estudiados y considerados normales ultrasonogréfi-
camente. Las posibilidades de aborto espontdneo a las 5, 7, 8 y 9 semanas
son del orden de doce por ciento, 6 y.’I%-, 5 y 7% y 5% respectivamente --
antes de la semana 16 de la gestacién.

Estas posibilidades de aborto deberdn de tomarse en cuenta al aplicar méto=
dos diagnésticos de Indole invasivo en el petiodo prenatal. (16)

Miller, Williamson y Glue establecen en un estudio prospectivo en 197 pacieﬁ
tes la pérdida feta) después de la implantecitn con 152 embarazos en 623 i
clos estudiados el Indice de pérdidas del embarazo fué del 43%, Los diagnés-
cos de embarazo se establecieron mediante HGC urinaria durante [a fase lu-
ten de cada ciclo estudiado.

Catorce de estos embarazos terminaron clihicamente en abortos espontdneos
mientras que en 50 de ellas se concluyé en el aborto mediante el monitoreo
de HGC.

Clinicamente el [ndice de aborto espontdneo en este grupo serfa unicamente
del 13.7%. (17)
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Gilmore y McNay establecen un indice promedio de - pérdida fetal espontd-
nea en el embarazo precoz del 10.3% el cual es compatible a lo reportado
par otios autoses mediante vigilancia ultrasonogréfica.

La pérdida del resto de los embarazos antes viables de las primeras 28 sema
nas es de un 2.1%.

La perdida fetal promedio después de corroborar la vitalidad feral por ultra-
sonido es de un 2.1% compatable con la de otros autores teferidos, encon --
trandose también que este fndice se incrementa en relacidn directa con la -
edad materna. (mds de 40 afios hasta un 13%) (18).

Crespingny establece precozmente la pérdida del embarazo en estadlo precoz
mediante ultrasonografla transvaginal, reporta que los movimientos cardlacos
fetales se pueden demostrar en todos aquellos embarazos con feto viva cuah
do eldidmetro promedio del sace gesiacional excede los 1.2 cm.

Refiote que el ulirasonido transvaginal supere al abdominal de tiempo real -
en el diagndstico precoz de pérdida del embarazo {19).

GESTACION ANEMBRIONADA DE UN OVULO NO DESARRCLLADO

La gestacién anembrionada es un saco gestacional sin embrién,

Un éwulo fertilizado se desarrolla en un blastocisto, pero el macizo celular
interno y ¢l polo fetal resultante nunca se legan a desarrollar. El saco ges
tacional invadé al endémetrio y se comporta, en parte como un embarazo -
normalmente cn dJesarrollo. Las apatiencias normales, sin embargo, tienen -
cornta duracién. El saco gestacional no crece ni se desarrclla normalmente -
y ¢l dtero no crece como era de esperar, Se produce [recuentemente una -
pequeda hemottagia con gotas de un llquide amarronado que representa san-
gre degenerada,

l.os hallazgos ecogrédficos son bastante especflicos y se relacionan con el ta
mafio, forma, y espesor del saco y continuidad del trofoblasto. El saco pue-
de ser méds pequefio que lo esperade para 1a edad clinica, tener el tamaiio

apropiado aun ser levemente més geande. La presencia de un polo fetal pe-

queno sin moviinientos o actividad cardinca visible significarla un hueve -~
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muerto y retenido y no realmente una gestacién anembrionada. La diferencia
es solamente semdntica; clinicamente, ¢l resultado serd el mismo. El trofo -
blasto ecogénico presenta habitualmente un grosor irregular con dreas en las
cuales no se observa trofoblasto. Este es un signo muy confiable visto en --

cas{ todos los casos. El contorno del saco puede tener forma dentada, ser --

angular o puede presentar una configuraciénredondeada muy normal. Las ir-
regularidades angulares no son producidas por lacompresién uterine y sepresu
me que son anormalidades del saco primitivo, Este es también un signo de

alta conliabilidad. Ocasionalmente puede observatse dentro del saco un nivel
Ifquido, presumiblemente a causa de hemorragia.

Si uno abserva un saco gestacional inferior al correspondiente a la 7a sema-
na, no debe diagnosticar un hueve no desarrcliado sin repetir el estudio una

semana més tarde. Si, por supuesto, ¢l saco es mids grande que uno después

de las B semanas sin evidencia de ecos fetales ¥ con un trofoblasto delgado

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

anembrionado. (1)

ANTICONCEPCION FALLIDA ( DIU Y EMBARAZO )

En el 2X de las mujeres con dispositive intrauterino, éste falla producien -
dose un embarazo. El dispositive intrauterino puede reconcrse tanto por -
su mosfologla tfpica especifica como por las dos llners ecogénicas paralelas
dentro del cenal endometrial. La doble Ifnea se debe a un cco proveniente
de las supetficies anterior y posterior del dispositivo.

A menudo se cbserva una sombra distal por detrds del dispositive inteauteri
no, lo que constituye otra pista ecogrddica. El dispositivo intrauterino pue-
de encontrarse en el Iugar de la placenta o alejado de ella. No existe una

relaclén estable,

Si se deja, por lo menos un 40% de los embarazos que llegan al Zo trimes-
tre con un dispositivo intrauterino presentard serias complicaciones que in-
cluyen sepsis, rotura prematura de las membranas, hemorragias y aborto es
ponténeo . (1)
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EMBARAZO ECTOPICO

El embarazo ectépico es uno de los dilemas de mds dilfsil solucién de la me
dicina actual. A pesar de los adelantos técnicos en el diagndstico ultrascno-
gréfico y de laboratorio, a menudo no se alcanza [a meta buscada de identi-
ficacidn temprana. Con la introduccién del ultrasonido de escala gris surgie-
ron innumerables artlculos que describen Jos ctlteros para diagnosticar el -
embarazo ectépico. Las tasas de precisidn globales con dicho método fueron
de 70a 90%. Estas cifras relativamente dispares nos sefialan que persissten di_
ferencias importantes en losaspectos del - diagnéstico potultrasonido .Atln’ hay
controversias sobre las caracterlsticas precisas y necesarias para hacer eldiag =
néstico precperatorio definitivo delembarazo ectfipico. Algunos investigada-
res han destcado el empleo primario del ultrasonido para identificar un em-
barazo intrauterino. En la prdctica los errores pueden llevarse al minimo si
se analizan con encrme detelle los signos extrauterinos e intrauterinos por -
igual, y se les correlacionan con los datos clinicos disponibles.

El sitio mids frecuchie de implantacién extrauterina es la porcidn ampollar
o i&tmica de las trompas de Falopio.

En raras ocaclones, la implantacién se hace dentto del abdomen, en cuello
utezine u dvarjo. La gran frecuencia de implantacién tubria guarda relacién
con lesién provia de las trompas.

La introduccién de la radioinmunovalera¢ién de la subunidad beta de la gona
dotropina coriénica humana (HGC) ha tenido un impacto extraordinario en -
e] dingnéstico de Iaboratorio del embarazo ectdpico.

Se ha delinide al ultrasonido de tiempo real como la técnica més idénea pa
ri estudinr mujeres con sospecha de tener un embarazo ectdpico. Los refina
mientos en usta modalidad han logrado la meta buscada, es decir, un diag--
nostico mais temprano y mds  exacto.

Por los peligros que entraiia of diagnéstico de la gestacién intrauterina tem-

prana antes de dotectar el embrin, se han descrito varios signos para auxi-
lint en la discriminacidn del saco gestacional! verdadero, del “saco seudoges-
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tacional" del embarazo ectdpico. La imagen sonogrdfica del saco falso es la
de un cimulo de 1fquido intrauterino rodeado por un solo reborde ecégenico.
El l[quido estd dentro de la cavidad uterina, de manera que las paredes en-
dometriales separadas, es decir, no adosadas ya, generaton el anilic ecdgeno
El saco gestacional intrauterino en realidad tiene dos anillos ecdgenos que -
se describen como el signo del doble saco decidual y segln los expertos, 1e
presenta dos capas de decidua e Intima en aposicién, que son las deciduas -
capsular y patietal que rodean el producto de la concepcién en desarrollo -
dent1o de la pared del drero.

Bl sigho intradecidual se ha descrito como un medio para detectar la gesta-
cién intrauterina, incluso antes de que aparezca el saco lleno de liquido.

La presencia del signo del doble saco o dej signo intradecidual permite el -
diagnéstica de embargzo intrauterino en un porsentaje mucho mayor de ca -
sos de 10 que serla posible si se dependiera dnicamente de la identificacifn
de un pole fetal con actividad cardiacan.

En mujeres que no presenton todos los signos de gestacidn intrauterina en -
evolucién , la definicién de los anexos ha mejorade la capacidaddel ultinso-
nido para predecir embarazo extrauterino. Se ha dicho que el snillo en un -
anexo es un indicador importante, aunque no absoluto, del embnrazo ectépi-
co, ¥ sl aparece junto con ecos fetales interno constituye una prueba valio-
sa de que la gesiacién es extrauterina. El anillo en realidad representa el
saco gestacional en un punto fuera del dteso y por ello se han utilizado cri
terios cstrictos de diagnéstico para evitar la confusién con otras anormali-
dades de los anexos. El anillo suele detectarse a las seis semanas de gesta-
clén, y antes de esa fechn la regitn de los anexos puede tener una imagen
totalmente normal. El anillo aparece en los uvltrasonogramas como una masa
redonda v aval con bordes netos entre la zona central llena de Iquide, vy
el perimetro. La pared ccégena engrosada del anille representa ln aceifn --
erosiva de los trofoblastios en el endosalpinx,

Sin duda, el signo mds especlfico en los anexos en gestacién extrouting es=
la prescncia de un embrién vivo y se ha dicho que este dato tadlo apatece
en 10% de los casos con sospocha de embararo extrauterino. La detecclén -
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songograilca de Ifquido en el fondo de saco de Douglas, con el Gtero vacio,
es otro signo que refuerza en grado sumc la pesibilidad de embarazo eci§-
pico en mujeres con positividad de la medicién de gonadotiopina corifnica -
y drero vaclo.

En conclusién, la evaluacidn diagnéstica en caso de sospecha de embarazo

ectdpico comprende inicialmente dos técnicas, que son la ultrasonografia -
de tiempo real y la medicién de la {raccién beta de la gonadotropina coris
nica humana en suero. (5}

ENFERMEDADES TROFOBLASTICAS GESTACIONALES

La enfermedad trofobldstica gestacional es un término que describe muy -
diverses cuadros anormales como serfan mola hidatiforme completa o parcial
mola invasora {coriocarcinoma destruens) y cotiocarcinomas, En caso de mo
la completa hay hiperplasia trofobldstica, sin embrién identificable, membra~
na amniética ni cord6n umbilical. Exceplo en la mola parcial, en la degeng
racién placentaria hidiépica y, en raras ocaciones, en la mola con feio coe-
xistente, puede haber algunos signoes de gestacién normal. Son comunes --
anomallas del feto y aberraciones cromosSmicas. Entre los slotomas inicia-
les frecuentes estén hemorragia por vagina, anemia per la hemotragia, nfu-
seas y vémito, El ultrasonido es el método més idéneo para el diagndstico,
y por &l se identifican fdcilmente edema intenso con agrandamiento vesicu-
lar de las vellosidades corisnicas. Sin embargo, ln imagen de la mola hidati
forme vacla con la duracién de la gestacién y en fase incipiente de esta al
teracién las vesfculns apenas estdn desarrolladas y la imagen vltrasonora --
puede ser idéntica a la del aborto diferido. La correlacién con los niveles -
de gonadotropina corifnica permite el diagnéstico preciso, si adn estd limi-
tadn al Gtero, quizd no haya sintomas que permitan diferenciar entre mola
invasorn y mola hidatiforme. Por ultrasonido puede demostrarse simplemen-
te que ¢l dtero estd agrendando o haber signos mds especl{icos de  dreas
ecégenos focales, intercaladas con dreas qul’sri'cns irregulares densro del --
Utero. Un dato atil es la presencia de quistes de teca lutelnica, en forma
tipica, a manera de masas multiloculadas en ambos nnexes, de 4 a 8 cm

de didmetro mdximo, (5)
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Teinberg y Cols, repartan un caso de lgusual presentacién clinica; el de una
motla hidatiforme difusn coexistiendo con un feto 46,xx, mediante diagnéstico
ultrasonogdfico; en e} segunde trimestre del embarazo.

El cariotlpo realizado al evidenciar la normalidad placentsria evidencio a un
fero femenino normal. p

El estudio de la placenta al nacer un feto a las 23 semanas inmaduro y no
viable, revelo a la mola parcial diploide (34},

Portnoi y Cols, establecen que un 4.8% de anormalidades cromosomicas son -
causa de aborto recurrente.

El Indice de anormalidades crompsomicas no siempre se correlaciona con el
nimero de abortos recusrentes en una pareja.

Apesat de que e] riesgo de alteraciones cromosamicas no balanceadas en los
fetos os bajo; las posibilidades en este grupo de pacientes es alto por lo que
habra necesidad de ofrecer en estos casos técnicas de diagnéstico prenatal.

(23)

Strobino y Pantel-Silverman; sefialan el valor pronéstico del sangrado transva
ginal durante el primer trimestre del embarazo; teportando que cuando este
es moderado o importante las posibilidades de perdida pora embnrazos norma
les cromosomicamente es alto, {(cuatro veces mayor).

Cuando o) sangrado es en goteo o escaso se asocia en un 2.7% a perdida de
embatnzos anormles cuando todas las anomalias son clasificadas en conjunto
(24},

Willanmson y cols, establecen la oecesidad de realizar determinaciones ca --
riotipo fetal, al encontrot anormalidades fetales al remlizar la ulttasonogra -
fla.

En una tercera pante de los casos determinados por ultrasonido, se- encontra
vén vnrias anormalidades cromosomicas,

La soluevivencia en estos casos es baja; al detectar las anomalias por ultra-
sonido.
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E) conocimiento del cariotfpo fetal al encontrar una anormalidad por ultrase
nido tiene importantes implicaciones, epidemiclégicas, de asesorin, costo-be-
neficio y sobre manejo del embarazo, que habidn de tomarse en cuenta.(25)

Hegge y cols, sefialan la importancia de la evolucidén sonogrdfica fetal en el
momento de la amniocentesis genética entre la semana 14 a 18 de gesta -
cién: en busca de malformaciones esttucturales.

Las anomalias detectadas en este grupo tuvieron un mal porvenir en la gran
mayorfa de los casos, entre ellas terminaciones electivas del embarazo; muer
tes fetales y neonatales.

De una serie de 4 781 examenes no fue posible determinar ¢ casos de mal-
farmaciones al parecer por la incipiente edad gestacional y el pobre desarro
llo estructural al momento de la amniocentesis,

Por esta razén el seguimiento ultrasonografico rutinario es recomendado en -
estos casos (26),

Rosendah! y Kivinero, recomiendad la ecaluacién ultrasonogrdfica rutinaria -
del embarazo en busca de malformaciones fetales.

Determinan la tealizacién cuando menos de dos estudios; a la semana 18 y
34,

Le incidencia general de malformaciones fue de 1.03% corroborados al paci-
miento detectandose ta mitad de ellas {52,8%) "in uteto” mediante esta tée
nica.

La sensibilidad para deteccidn de malformaciones fetales es de 58.3%; la es
pecificidad de 99.9%; un valor predictivo positivo de 91.5% y un valor predic
tivo negativo de 99.6% para esta prucba.

La presencia de retardo en el crecimiento y oligo o polihidramnios se ob -
serva hasta en el 43% de los casos (27}

Hegge ¥ cols, sefalan la imporntancia del momento en el embarazo en el --
que se indica y solicita el estudio sonogralico en busqueda de malformacio-
nes fetales; lo cual tiene importancia ya que las apciones terapeuticos tien
den a limitarse posteriormente y e) pronéstico es ain peor.
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Un 34% de las anomalias se descubien antes de las primeras 23 semanas y
el testo despues de esta edad gestacional.

El descubrimiento de estas anomalias a la semanz 22 antes se asocia a un -
67% de terminaciones del embarazo y a un 11% de sobrevida postnatal, mien
tras que el Dx despucs de la semana 23a la terminacién del embarazo se ~
da a un 14% y las posibilidades de sobrevida pestnotal son de $S1%. (28)

Lockwood y cols, establece el diagnéstico ultrascnografico del letal sindrome
de Pterygium multiple como una causa de aborto recurrente hereditario.

El seguimiento ultrasonografico seriado inicindo desde el embarazo temprano
preeve de importante informaidn, en la evolucién del aborto recurriente cau-
sndo pot estos desordencs hereditarios recesivos y ligados X, que son letales.

El sindrome se caracteriza por multiples contracturas articulares con Prery-
gia, deformidad facial anormalidades intracrancanas, higroma quistico, edema
facial progresivc y muerte fetal en el segundo trimestre del embarazo. (29}

Koren y cols. Estudiaron a las malformaciones fctales asociadas con medi-
camentos y quimicos mediante el ultrasonide antenatal; las cuales pueden -
ser visualizadns mediante técnicas ultrasonograficas comunes; entre !n sema-
na 17 y 18 de la gestacién.

Este grupo de drogas (80) de conocida potencial teratogenico sobre los apa-
ratos cardiovascular nervioso y musculo esqueletico son descritos con clari -
dad respecto a los hallazgos ultrasonogréficos mas importantes a detectar.
(30).

Sparling y cols, refieren algunos investipadores han propuesto que la visuali~
zacién fetal por los padres mediante !a ultrasonografia, facilita la imegra -
cién padres-hijos.

La responsable es !a imagen mental obtenida con este método diagnéstico.

Los resultados del estudic reportan que )a salud mental materna se incre -
menta en funcién al stress asociado al riesgo en el embarazo y que ameti-
tn apoyo diagndstico por ultrasonido.

Conforme los padres reciben mayor y definitiva informacién los niveles de -
ansiednd, depresién y hostilidad decrecen. (31).
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Spck y Maharry sefialan las causas y probables soluciones del mal diegndsti
co ultrasonografico en obstetricia y ginecologia.

Reafirman la importancia de esterar al ultrasonografista con la historia cif-
nica y el examen fisico de la paciente en caso para asi lograr una correcta
integracidn diagnostica.

Esta situacidn es adn mas evidente y difj il en el medic privado de atencién
medica, (32},

Cox y cols, hacen refotencia al impacto psicologico del ultrasonido diagnds
tico en embarazos de bajo y alto riesgo.

El impacto emocional de este metodo diagnfstico se influencia directamente
por los niveles de retrcalimentacién proporcionados; ya que cuando estos -=

eran elevados existia menos ansiedad y mayores experiencias emocionales po
sitivos durante el estudic en comparacién con aquellos casos en que recibian

menos Informacién. (33

8
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MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en el estudio a 428 pacientes gestantes, con Didgndstico -
Institucional de SIndrame o Amenaza de aborto, canalizadas al Servicio =
de Ultrasonido desde la Consulta Externa o el Servicio de Urgencias del
Instituto Nacional de Perinatologia, las cuales fucron captadas de Enerp
a Junic de 1989; realizando un total de 593 estudios de ultrasonido du =
rante el sequimiento de Estos,

El nCmero de estudios de USG realizados por paciente varif entre 1 y 4 -
con un pramedic de 1.38 estudios por paciente,

1os criterios de inclusifn al protocolo exigfan a pacientes con embarazo

meror de 21 semanas; el diagnfstico clinico referido y la aceptacisn del
protacolo.

La exclusifn se daba al no cumplir estos requisitos minimos y la no acep
tacisn del protocolo de sequimiento; situacifin que munca se presentS.

Ia totalidad de dichos estudics fuercon realizados en el Departamento de
Ultrascnido del Instituto bajo la supervisifin directa del Jefe de esta -
Unidad,

El mamento para el inicio del estudio y su sequimiento fuf de acuerdo a
1a indicacién y evolucifn de la patologfa, el mumento del diagndstico; -
realizados durante el turno mtutino de dfas hibiles y do acuerdo a las
necesidades del servicio.

La preparacifn de la paciente requerfa de una adecuada tfcnica de disten
sisn vesical lograndose en la gran mayorfa de losa casos con ingestifn -
de aproximadamente 'n litre de aguaj sobre el frea de rastreo del trans-—
ductor abdominal, el cual se realizaba en la forma habitual, se aplicaba
gel con la finalidad de anular el espacio piel-aire; realizandose el es-
tudio durante el espacio de tiempo necesario para obtener 105 datos re—
queridos a satisfaccidsn.
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Se utilizarSn dos aparatos de Ultrasonide con accesorios y mantenimiento:
1 TOSHIBA SAL 50, con transductor abdaminal de 5Mhz.

1 TOSHIEA SAL 38, con transductores abdominales de 3.5 ¥ 5 Mhz y con el
poder de resoluciSn conocido.

Las variables estudiadas fuercn captadas en formatos brevemente disefiados
y utilizados en el servicio de ultrasonido par dicho personal; durante el
estudio inicial y su sequimiento,

Las Variables estixdiadas son las siquientes:

* Nombwe y registro institucional de la paciente.

* Fdad: antecedentes ginecoobstetricos y edad gestacional.

* Fecha de Gltima mesnstruaciin; fecha probabie de parto y fecha del
estudio, '

* Diagn&stico clinico; dfas de sargrado transvaginal e intensidad,

EN EMBARAZOS MENORES DE 13 SEMANAS:

CARNCTERISTICAS DEL UTERO: Longitud; difmetros transverso y anteroposte-
rior.

POBICION: Laterodesviacifn y contorno,
Pared uteina vy condicién cervical.

SA00 GESTACIONAL; Longitud difmetro transverso y anteroposterior.
Configuracifn: Coantorno e implantacitn.

PLACA DECIDUD CORIAL: Nommalidad o anormalidad; ecogenicidad.

Porcentaje de recubrimicnto de la pared uterina; Definicifn placentaria
e implantaci6n en relacifn al Gtero y al orificio cervical intemo.

EMRICN: MNfmero; vitalidad y motilidad. Morfolegia.
Longitud eyanco~coxal (LCR} Unicorial o bicorial,
OVARIOS: Presencia de cuerpo lfitco © angrmalidades.
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EN EMBARAZOS MAYORES DE 14 SEMANAS.

Difmetro biparietal (DBP}, Longitud femoral (LF) y Circunferencia abdomi-
nal (CA) -

FETO: situaciba, presentacibn y local:.zac:.ﬁn del dorso.

PLACENTA: Incalizaciﬁn e implantacifn; caracteristicas sfnicas y grado —-
de madurez,
LIQUIDO AMNIOTIOO: Volumen.

CERVIX: Longitud y condicicnes del orificio cervical intermo.

Los difmetros y longitudes fetales fueron correlacionadas directamente de
acuerdo a las tablas biagmftricas existentes y establecidas en el scrvicio
de Ultrasonido del Instituto,

En amwbos casos se estahlecen log diagnGsticos ultrasonogfaficos; la norma
lidad o anormalidad del estudio; asf camo la conducta y seguimiento con -
el mitodo diagndstico; segtin cada caso en particular,

Ios datos fuercn recclectados a la terminacifn, o a 1la ewluwcidn achkusl -
delnsmbarazosatravésdelarchivocliniéoencadamndelbscasos: -
en todos aquellos necesarios con pérdida del ambarazo se 1levé a cabo una
correlacifn directa con el estudic HistopatolGgico realizado por el servi
cio de Patologfa de éste Instituto de la forma habitual, y de esta forma
se estfblocer un correcto andlisis ¥ un diagnSstico de certeza,

El anflisis estadfstico del estidio se realizs medidante tablas de con --—
tingei\cia ya cque i;o: tratarse de un estudio de tipe cualitativo se esta -
blecieron espocificidad y sensibilidad del método; asf camwo los valores -
predictivos positives y negatiﬁs; utilizando diversos parfmetros: como -
serfan el Nanero de estwdios USG; edad gestacional; caracterfsticas mor ~
fologfcas, vitalidad y motilidad fetales, etc.

Se de-signan los téminos TIPICO para todo los parfmetros preestablecidos
cam nomales y AiI‘IPIco cuando hay alteraciones en alqunos de los patxo -
nes ecoograficos esperados,
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RESULTADOS

El nimero de estudios realizados fuf de 1 a. 4 con un promxdic de 1.38
estwdios de USG por pacientes,

El ultrasonido obstftrico ocupa cerca del BS% del global de estudios rea—
lizados en este servicio y en un 9 a 10% de los casos, corresponden a pa=
cientes con DX de sindrome de aborto.

En el presente trabajo el nlmero de embarazos resueltos hasta el momento
fud de 376 lo cue representa un 87,85% de los casos; quedandc pendiente
por resolverse 52 casos; o scAa un 12,14% de ellos.

La captacifin de &stas pacientes para iniciar el sccuimiento USG cormqun;
dis en un 65,18% de los caso3 a embarazos entre 6 ¥ 12 sem, de BG; en un
26,63% de los camprendidos entre las 13 y 15 sem, de EG ¥y en un 8,17% a -
aquellos camprendidos entre las 16 y 20 sam. de EG.

En relacifn a la edad de las pacientes, la mayor frecuencia recae schre -
agquellas en edad reproductiva; encontrando en menores de 20 a un 3,24% de
los casos; entre los 20 y 30 a un 68,10% de elles; de 31 a 40 a wm 23,78%
y en pacientes de mis de 40a un 4,86%,

En cuanto a la pérdida o resolucifn desfavorable del embarazo estudiado Yy
los antecedentes CbstfBtricos no fu€ encontrando ninguna significancia de
valor estadistico.

Mis de la mitad de los casos tenia el antecedente de cuando menos una pér
dida o aborto previo y se aprecitt una correlacién entre la pfrdida del em
barazo y estos antecedentes; llegando a presentar hasta un 50% de pErdida
embarazos subsecuentes cuando existia el antecedente de 3 6 miis abortos -
prevics. 1os estudios de USG TIPICOS o normales correspondieron a 225 ca-
s08 o sea un  52,57%.
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Los estudics de USG ATIPICOS o anommales correspondieron a 203 casos, =

47,42% de ellos; @stos casos se mubdividieron en la siguiente forma: wn

40,84% de huevos miertos y retenidos; un 39,43% de Anbararzos enembrifni-
cos; 2,818 de casos de Gbito fetal posterior a la semana 14 de EG; un —
9,85% de abortos incampletos o en evolucifn; 2,81% de Bmbarazos ectfpi -
cog y un 4,2% de Embarazos mplares.

1os resultados ADORDES por USG/Clicica/ e histopatologfa se presentf en
un 92,5% de los casos; mientras que €sto no se presentS en el 7,5% de -
los casos; al correlacicnar dichos parfmetros.

En un 0% de los casos se detemino el pramedio de dias/sangrado TV aso-
ciado a la amnaza de aborto; llegandnalacmclusiﬁnqdemmﬂoéste-
pranedio era de 2.8 dfas el resultado para el ambarazo era favorable; —
mientras que 8i se presentaba con un promediio de 6,6 dias era desfavora-
ble en t&rminos generales.

En cuando a la Bdad gestacional en semanas a la que se present$ la inte—

rrupcifin del embarazo; mpmlﬂiioparalosnﬂ\oresdeaaemanﬁsfuéde
7,6 mientras que para los mayores de 9 sem. éste fuf de 16,2 SHG.

Tamando en cuenta la obtencifin de los datos de especificidad/sensibili -~
dad; valor predictivo positivo y negativo del estudio se pueden hacer —
las siguientes consideraciocnes:

* Antes de la semana 8a de la Gestacifin se tiene una sequridad Dx
de alredador del 94%,

* Despufis da la 9a sorana de la Gestacifn la morfologia ATIPICA se
relaciona con un 91% de los casos con pfrdidas del embarazo,

* Despubfis de la 9a somana, la deteceifin de la FOF ¥ movimientos del
feto so correlaciona con una Juena evolucifn del ambarazo en un -
92% de los casos,
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* La morfologfa atfpica en el Saco Gestacional se pelaciona en un -
91% de los cascs, con pérdidas del erbarazo especialmente cuando
se relacionan dos o mis estudios USG.

En tfrminos generales el estudio ultrasfnico muestra una frecuen—
cia de resultados falsos positivos en un 10% de los casos y de —
resultados falsos negaticos en un 7% de estos.

En el presente estudio el resultado Perinatal fuf favorable o sa-~
tisfactorio en el 59,45% de los casog y desfavorable en el 40,543
de ellos; con lo que puede concluirse que cerca de la mitad de —
los casos con sindrome de aborto y m#s si existen antecedentes de
pérdidas provias; evolweionarin en forma desfavorable con la con-
siguiente pfndida del embarazo perv con la vigilancia ecosonogri-
fica tiende a proporcionarnos un diagndstico prexoz; confiable y
oportuno que redindard desde luego en beneficio de la inter/rela—
¢ifin nfdico/paciente en un movento sumadamente diffeil: la pérdi-
da del embarazo.
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ULTRASONIDO EN LA AMENAZA DE ABORTO

SENSIBILIDAD [ ESPECIFICIDAD |VP+ [VP -
MENOS 8 SEM E=——— = ———
o | 93% | 94% |45%(58%
MAS DE 9 SEM = =
MORFOLOGIA NL 1% 82% (8%58%
AL 81% I00% |20%/45%
For . NL 91% 87% |59%3I%
MOV. NL
| USG 88% 902% |143%|54%
2 ¢ MAS 93% I00% | 28443%
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D1 SCUS! ON

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/0 COLICOS, EL SANGRADO ES5 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
» SE OBSERVA EN UN 15 % DE TODOS LOS EMBARAZOS; EN PROMEDIO -
50 % DE ELLOS TERMINAN EN ABORTO A PESAR DE CUALESQUIERA MEDL
DA TERAPEUTICA. EL ULTRASONIDO ES DE SUMA IMPORTANCIA PARA
VALORAR ESTE CUADRO, PORQUE 1DENTIFICA CLARAMENTE EL SACO GES
TACIONAL, LA PRESENCIA DE EMBRION Y DE FRECUENCIA CARDIACA F§
TAL QUE CONFIRMA LA VIABILIDAD DEL EMBRION. EL ABORTO DIFE-
RIDO SE DEFINE CUANDO EL EMBRION PERMANECE EN LA CAVIDAD UTE-
RINA 4 0 MAS SEMANAS DESPUES DE MORIR, EL DIAGNOSTICO PUEDE -
HACERSE POR ULTRASONIDO, CON DATOS5 VARIABLES QUE DEPENDEN DEL
TIEMPO TRANSCURRIDO.

LA PRECISION SONOGRAFICA TOTAL PARA PREDECIR LOS RE =
SULTADOS SEGUN DIFERENTES AUTORES ES DE 85 %, MUCHO MAYOR QUE
EL 62 % OBTENIDD POR LA VALORACION CLINICA. EN NUESTRO ESTY
DI0O LA SENSIBILIDAD MAS ALTA SE REGISTRO EN LA MORFOLOGIA DE
EMBARAZOS MENORES DE 8 SEMANAS DE GESTACION CON 94 % Y UNA ES
PECIFICIDAD DEL 94 %. EL SEGUNDO FUE DE 91 % DE SENSIBILI =-
DAD EN EMBARAZO MAYOR DE 9 SEMANAS EN LA VALORACICN DE LA MOR
FOLOGIA, FRECUENCIA CARDIACA Y MOVIMIENTOS FETALES CON ESPEC]
FICIDAD QUE VARIO DE 82 A 87 %, LA PRESENCIA DE FRECUENCIA
CARDJACA FETAL, MOVIMIENTOS CORPORALES, LO MISMO QUE EL SEGUL
MIENTO LONG]TUDINAL DEL EMBARAZO EN DOS O MAS ESTUDICS, 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 UNICA DESPUES DE LAS 9 SEMANAS DE
EMBARAZO. EL VALOR PREDICTIVO NEGATIVO MAYOR SE OBTIENE EN
58 % EN LA VALORACION MORFOLOGICA DEL EMBARAZO DE MENOS DE 8
SEMANAS.

NUESTROS RESULTADOS DEMUESTRAN QUE EL ULTRASONIDO POR

SI SOLO €S CAPAZ DE PREDECIR LA EVOLUCION FAVORABLE O DESFAVO

RABLE EN LA AMENAZA DE ABORTC Y CONFIRMA LO ENUNCIADO POR ES-
TUDIOS DE OTROS AUTORES. SE HA INTENTADO REALIZAR ESTUDIOS

UNICOS DE ULTRASONIDO ¥ CORRELACIONARLOS CON LOS NIVELES HOR-
MONALES DE GONADOTROFINA CORIONICA; LOS RESULTADOS SENALARON:
QUE LA RELACION ESPERADA ENTRE LOS DATOS DE LABORATORIO Y DE
ULTRASONOGRAFIA NO SON CONSTANTES EN MUCHAS GESTACIONES ANOR-

MALES, EN PROMEDIO SE IDENTIFICARON 36 % DE EMBARAZQS ANOR

MALES CON UNA ESPECIFICIDAD DE 100% ¥ VALOR PREDICTIVO POSIT]

VO DE 100 %, INCLUSO CUANDD HABIA DIFERENCIAS ENTRE EL NIVEL
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CALCULADD DE GONADOTROPINA Y LA IMAGEN SONDGRAFICA. LA SEN
SIBILIDAD DEL METODO FUE DE &8 % CUANDO SE DEMOSTRO SACO GES
TACIONAL, PERO SOLC DE 10% CUANDO NO SE IDENTIFICO SACO,

LOS DATOS MORFOLOGICOS 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 ULTRASONIDOD PARA
APORTAR INFORMACION DIAGNOSTICA UTIL SOBRE EL ESTADO DEL EM
BARAZO DEPENDE DE LA ANAMNESIS Y DE LOS DATOS DEL CUADRO -
CLINICO.
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CONCLUSIONTES

= ANTES DE LAS. 8 SEMANAS DE GESTACIDN SE TIENE
" UNA SEGURIDAD DlAGNDSTlCA DEL 93 %.

. = DESPUES DE LAS 9 SEHANAS DE GESTACION LA MOR

FOLOGIA ATIPICA SE RELACIONA EN UN 83 § DE -
LGS CAS0S CON PERDIDA DEL EMBARAZO.

- LA DETECCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL

.Y MOVIMIENTOS DEL FETO SE CORRELACIONA CON U
NA BUENA EVOLUC!ION DEL EMBARAZO EN UN 90% DE

L0S CASO0S.

EN TERMINCS GENERALES EL ESTUDIO ULTRASONICO MUESTRA
UNA FRECUENCIA DE:

~ RESULTADOS FALSOS POSITIVOS DEL 10 % DE LOS
CAs0S, .

- RESULTADOS FALSOS NEGATfVOS.DE UN 7 % DE
LOS CASOS.

ESTA TESIS N7 DEBE
Salli OF LA aiduGTECA
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