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ULTRASONIDO
DEL PRIMER TRIMESTRE
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La introducción del ultrasonido para la evaluación del embarazo
temprano ha permitido un gran avance en el entendimiento  y el ma-
nejo temprano agresivo de todas las complicaciones que se pueden
presentar en este periodo y que hasta hace poco tiempo constituían un
gran misterio para su evaluación.

El ultrasonido y especialmente el ultrasonido transvaginal realiza-
do durante el primer trimestre permite una muy buena evaluación clí-
nica de las pacientes asintomáticas; mediante esta técnica es posible
precisar la edad gestacional y el número de sacos gestacionales, así
como realizar una valoración anatómica básica y de las pacientes con
sangrado, en las cuales se debe hacer vigilancia del progreso de la
gestación tanto con resultado normal como anormal.
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La observación de la gestación desde un periodo temprano  permi-
te un manejo adecuado de los problemas relacionados con sangrado
o dolor que se presentan durante el primer trimestre y que generan las
principales causas de consulta obstétrica y angustia materna.
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• Identificar la localización del saco gestacional.

• Detección de alteraciones del embarazo: muerte embrionaria,
bradicardia fetal, alteraciones en el tamaño del saco gestacional,
alteraciones de la vesícula vitelina.

• Confirmación de vitalidad fetal

• Establecer la edad gestacional.

• Diagnosticar la gestación anembrionada

• Evaluación de la gestación múltiple: número de sacos, de embrio-
nes, establecer amnionicidad y corionicidad.

• Diagnosticar anomalías fetales: permite identificar malformacio-
nes mayores y marcadores ecográficos que pueden sugerir la pre-
sencia de aneuploidías.

• Detección de colecciones intrauterinas que pueden llevar a erro-
res de interpretación con un embarazo por la semejanza que tie-
nen con un saco gestacional.

• Diagnóstico de enfermedad del trofoblasto.

• Valoración de cérvix.

• Hallazgos ecográficos del embarazo ectópico

• Demostración de problemas médicos maternos asociados al em-
barazo como los miomas, quistes o masas anormales del ovario
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ECOGRAFÍA DE LA GESTACIÓN
INTRAUTERINA NORMAL

•  Saco gestacional
Una vez ocurrida la fertilización y la formación de un zigote con

23 pares de células diploides, o 46 cromosomas comienza la división
celular repetida y la formación de la mórula. La mórula entra a la
cavidad uterina y penetra en el endometrio creando una cavidad cen-
tral el día 18 a 19 del ciclo. La masa celular tiene una capa de células
internas que forma el embrión, el amnios, el cordón umbilical y el
saco vitelino primario y secundario y una capa de células externas
que crea la membrana coriónica y la placenta.

La implantación ocurre en la región fúndica del útero entre los días
20 y 23 del ciclo. Para el final de la cuarta semana la implantación se
ha completado  pero el blastocisto permanece indetectable aún con
equipos ultrasonido de alta resolución porque mide únicamente 1 mm
de diámetro. Cuando el producto de la concepción alcanza 2-3 mm
de diámetro se inicia la  detección de un pequeño saco por ultrasoni-
do transvaginal (UTV)1 y esto se corresponde con el inicio de la quinta
semana, cuando el saco mide 5mm es detectado por ultrasonido
transabdominal(UTA)2.

El saco gestacional (SG) es visto como una pequeña colección de
líquido rodeado completamente por un anillo ecogénico que tiene al
menos 2mm de grosor y que corresponde a vellosidades corionicas
adyacentes al  tejido decidual. La línea interna del anillo corresponde
a la decidua capsular y la externa a la decidua parietal. Este signo es
conocido como anillo ecogénico o doble halo y esta ecogenicidad
excede la ecogenicidad miometrial.3

El SG normal se ubica en la parte media superior del útero, su
forma es usualmente redonda o elíptica y de bordes regulares.

Ultrasonido del primer trimestre
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La medición del SG  debe hacerse obteniendo tres diámetros del
saco en su borde interno y hallar el diámetro medio que es el que se
utiliza para valorar la edad gestacional.  La obtención de la medida
del SG es confiable para correlacionar con la edad gestacional hasta
que aparece el embrión.

El anillo hiperecogénico es un signo muy importante para la valo-
ración de una gestación intrauterina y sirve para diferenciar de otras
imágenes sonolucentes que  pueden aparecer en la cavidad uterina
como sangre o un seudosaco gestacional en el embarazo ectópico.
Con la ayuda del Doppler color también se pueden diferenciar
seudosacos de verdaderos sacos gestacioneles, al evidenciar la apari-
ción de un mapa color en el espacio retrocorial en las gestaciones
incipientes normales.

En condiciones normales el SG crece 1.2mm por día.2 El no creci-
miento del saco o un crecimiento menor de 0.7mm por día es un signo
de pobre pronóstico. Un SG irregular, la ausencia del doble halo y una
baja posición del saco son signos de un embarazo anormal.

 Figura 1 Embarazo 5+5 semanas doble anillo decidual.
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• Saco vitelino
El saco vitelino (SV) es la primera estructura embrionaria que se

visualiza. Se observa entre las semanas 5ª y 12ª. Usando ecografia
transvaginal (TV) se observa que el SV  aparece después de que el SG
alcance un diámetro medio de 5mm y siempre debe estar presente
cuando el SG tiene 8mm.4 y usando eco transabdominal (TA) siempre
debe ser evidente cuando el SG tenga 20mm 2.Sí el saco vitelino no se
visualiza con estas medidas indica pérdida de la gestación.

El SV también conocido como saco de yolk, tiene forma esférica y
un diámetro máximo de 5 a 6mm. Se puede visualizar de 4 a 7 días
antes de la visualización del embrión y es una estructura extra
amniótica.

Las alteraciones en el tamaño, forma  o ecogenicidad son signos
mal pronóstico para el embarazo. El SV que se visualiza por ecografía

Ultrasonido del primer trimestre
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corresponde al saco de yolk secundario y cumple una función de nu-
trición y hematopoyesis inicial del embrión.

Figura 3 Saco vitelino

• Embrión  y actividad cardiaca
Un pequeño embrión se visualiza al final de la 5ª semana con

ecografía transvaginal como un pequeño engrosamiento de 2 a 4mm
cercano al SV y al amnios que inicia su desarrollo. El embrión se ob-
serva cuando el SG tiene un diámetro medio de entre 5 a 12mm, ini-
cialmente sin latido cardiaco. La actividad cardiaca del embrión se
identifica con una medida del embrión de 4 a 6 mm 5 que correspon-
de a una edad gestacional de 6 a 6.5 semanas y un diámetro medio del
SG de 13 a 18mm. Durante el primer trimestre la actividad cardiaca
puede variar, puede ser más lenta por debajo de las 6 semanas osci-
lando entre 100 y 115 latidos 6 y luego incrementa rápidamente a los
140 latidos y se mantiene elevada después de las 8 semanas. La
bradicardia menor de 100 latidos es un signo de mal pronóstico en el
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periodo embrionario comprendido entre las 5 y 7 semanas 7.  Cuando se
encuentra el embrión con actividad cardiaca presente después de la se-
mana 8 el riesgo de pérdida de la gestación es únicamente del 2 al 3% 8.

El embrión crece rápidamente incrementando su longitud en 1mm/
día. De la semana 6 a 10 que constituye el periodo embrionario sufre
cambios dramáticos en la talla y en la forma. Comienza como una
estructura plana y luego aparece rápidamente un polo cefálico que se
distingue del tronco cuando el embrión mide 12mm. Luego comienza
a plegarse sobre sí mismo adoptando forma de una C, luego aparecen
los esbozos de los miembros y al final de la décima semana ya obtiene
una apariencia humana.

El periodo fetal comienza a la semana 11. En la semana 11 a 12 se
identifican la mayoría de los órganos por UTV

En la cabeza se identifica la hoz del cerebro, los tálamos, el cavum
del septum pelucido, los plexos coroides, el cerebelo y la cisterna
magna. Se identifican las cuatro cámaras cardiacas y la aorta. El
estomago, los riñones, la vejiga y la herniación fisiológica del intesti-
no.  La observación directa de estas estructuras con equipos de alta
resolución permite mejorar la evaluación de pacientes con o sin ries-
go de malformaciones fetales y determinar el momento para realizar
nuevas ecografías según los hallazgos encontrados para confirmar la
presencia de anomalías.

Una vez aparece el embrión la medición de su longitud que se
realiza del cráneo a la nalga (CRL) constituye la medida más segura
para  valorar la edad gestacional hasta las 12 semanas, con un error de
3 a 5 días y esto la convierte en la medida mas confiable a utilizar para
fechado de la gestación 9. La medición de la CRL se ve afectado por la
flexión fetal y por ello solo es útil hasta la semana 12.

La edad gestacional obtenida por la medición del CRL debe com-
pararse con la edad menstrual, sí el dato obtenido por ultrasonido es

Ultrasonido del primer trimestre
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menor de 7 días con respecto al dato de la ultima menstruación se
considera como edad gestacional la que resulte de los datos de la ulti-
ma menstruación , y si es mayor de 7 días se deja como edad gestacional
el dato obtenido por ultrasonido.

Figura 4 Embarazo de 8 semanas CRL

• Identificación de las membranas fetales y la placenta
La primera estructura identificable dentro del SG es el SV. Después

aparece una pequeña membrana opuesta al SV que es la membrana
amniótica. A la observación transvaginal se identifica como una doble
burbuja cuando el tamaño de ambas es aproximadamente igual  aun-
que la burbuja correspondiente al SV es un poco más ecogénica. Este
hallazgo de apariencia de doble saco o doble burbuja es visible única-
mente durante la 6ª semana. El disco embrionario se desarrolla entre
ambos sacos 10.

A la semana 7 la membrana amniótica puede ser vista como una
delgada membrana rodeando el embrión y es detectable después de
que el embrión mide 5mm.
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La cavidad amniótica crece rápidamente dentro de la cavidad
coriónica. Mas tarde la cavidad coriónica es obliterada por el proceso
de oposición de las membranas amniótica y coriónica que es comple-
tado a la semana 14 a 16. Finalizado este proceso la membrana
amniótica deja de ser visible.

La placenta comienza su desarrollo durante la semana 8 y se iden-
tifica como un refuerzo ecogénico asimétrico localizado en la parte
mas profunda del SG.

COMPLICACIONES DEL PRIMER TRIMESTRE

De los embarazos que llegan a ser reconocidos clínicamente un
15% terminan en abortos. La pérdida gestacional es estimada en un
porcentaje mucho más alto en gestaciones que no llegan a ser
clínicamente reconocidas 11.

El diagnóstico de amenaza de aborto se aplica en un amplio nú-
mero de condiciones en casos con amenorrea, resultado positivo de
hormona gonadotropina corionica (hCG) y presencia de síntomas como
sangrado y dolor pélvico. Aproximadamente un 50% de los embara-
zos  que experimentan sangrado durante el primer trimestre terminan
en aborto espontáneo y el otro 50% sigue su curso normal 11. La valo-
ración ecografía única o repetida y la valoración de hCG permiten
diagnosticar cuales embarazos seguirán su curso y cuales no.

En el primer trimestre es muy común presentar un escaso sangrado
o manchado que dura poco tiempo y que usualmente es debido a la
implantación del zigoto en el endometrio decidualizado, sí se realiza
un ultrasonido en estos casos el resultado es usualmente normal.

Existen muchas causas de sangrado durante el comienzo de la ges-
tación y así sea que éste se presente como un sangrado escaso o abun-

Ultrasonido del primer trimestre
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dante se requiere realizar las siguientes consideraciones: los embara-
zos que tendrán un resultado normal y los que tendrán un resultado
anormal entre los que hay que considerar: el aborto completo, el abor-
to incompleto, la muerte embrionaria, el aborto en curso y el embara-
zo anembrionado. Otras entidades que también pueden presentarse
como una amenaza de aborto son el embarazo ectópico y la enferme-
dad trofoblastica gestacional.

AMENAZA DE ABORTO
CON RESULTADO NORMAL
• Se presenta sangrado vaginal y cuello cerrado, aumento exponencial

de hCG.
• Útero vació, sin SG entre 3 y 5 semanas.
• Por ultrasonido TV se observa un SG con doble halo, de bordes

regulares, ubicado en el fondo uterino en gestación de 5 o más
semanas.

• Por ultrasonido TV se debe ver el SV dentro del SG cuando el SG
tenga una medida de 8mm y se debe ver el embrión con
embriocardia cuando el SG  tenga una medida de 16mm 4.

• Por ultrasonido TA debe visualizarse el SG con el doble halo con
una medida media del SG de 10mm, el SV con una medida del SG
de 20mm y el embrión con una medida del SG de 25mm 3.

Aborto incompleto
Sangrado vaginal, rápida caída de hCG y por ultrasonido un

endometrio de ecogenicidad  irregular, engrosado y con liquido en la
cavidad endometrial.

Aborto en curso
Sangrado vaginal, con o sin coágulos, dolor tipo contracción, hCG

con resultado variable que puede ser bajo o estable y por ultrasonido
un SG en mala posición por encontrarse en proceso de expulsión.
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Muerte embrionaria o fetal
En pacientes con presencia o no de sangrado vaginal, con valores

de hCG baja o estable, en quienes se encuentra el embrión o el feto sin
actividad cardiaca al realizar valoración por ultrasonido.

Después de que el embrión mida 5mm o más se debe observar
embriocardia  5.  Si la medida del embrión excede este valor y no se
observa actividad cardiaca se debe diagnosticar muerte embrionaria
12, El movimiento cardiaco se visualiza fácilmente pero en algunos
casos puede ser útil el modo M o la valoración del flujo cardiaco con
el Doppler color para confirmar la presencia o ausencia de actividad
cardiaca.

Embarazo anembrionado:
Ocurre cuando el proceso se detiene antes de la formación del

embrión o antes de que el embrión sea detectable por ultrasonido. A
pesar de esto el tejido trofoblástico puede continuar su función y el
saco gestacional puede continuar su crecimiento. Por ultrasonido se
observa un crecimiento anormal del SG con una progresión menor
que lo normal de 1mm /día 2 o un SG mayor de 16mm sin embrión
por ultrasonido TV o mayor de 25 mm por ultrasonido TA 3,4.

Embarazo ectópico:
Cuando existe hCG positiva por encima de los valores

discriminatorios para la detección de un embarazo con ultrasonido
TV, valores de 1.500 mIU/ml y no se observa SG en el útero se debe
descartar la presencia de un embarazo ectópico 13.

El útero vacío también puede verse con valores de hCG bajos por-
que la gestación tiene menos tiempo del esperado  o por tratarse de
una gestación intrauterina anormal.

Ultrasonido del primer trimestre



276276276276276 XV Curso de Actualización en Ginecología y Obstetricia

Los signos que pueden orientar la presencia de un embarazo
ectópico son: la observación de un saco intrauterino sin imagen de
doble halo conocido como seudosaco, La demostración de una masa
extrauterina donde puede ubicarse un SG con doble halo o un em-
brión con embriocardia, una masa anexial compleja con valores de
hCG por encima de la zona discriminatoria para ver un SG intrauteri-
no y con la existencia o no de liquido libre en cavidad.

Otras masas anexiales que deben considerarse en el diagnóstico
diferencial del embarazo ectópico son: un quiste del cuerpo lúteo,
tumor de ovario, endometrioma, absceso tubárico y quiste torcido de
ovario.

SIGNOS ECOGRÁFICOS
QUE INDICAN SEGUIMIENTO:
• La presencia de un SG más pequeño que lo esperado para la ame-

norrea que puede ser debido a un embarazo intrauterino de menos
tiempo en el que la ovulación se presentó tardíamente en el ciclo o
a un embarazo intrauterino anormal en el que se esta presentando
algún problema y que solo se podrá precisar posteriormente con el
seguimiento.

• La observación de un SG sin SV o de un SG sin embrión con  las
medidas indicadas de 8mm y 16mm respectivamente por UTV, o
con medidas del SG en la medida límite o por debajo del valor en
que deben observarse estas estructuras.

• Observación anormal del SV en tamaño, forma y apariencia.

• Bradicardia embrionaria o fetal.

• Hematoma y gestación intrauterina:Hematoma y gestación intrauterina:Hematoma y gestación intrauterina:Hematoma y gestación intrauterina:Hematoma y gestación intrauterina: Este hallazgo puede encon-
trarse en pacientes con amenaza de aborto o en pacientes
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asintomáticas en quienes se realiza un ultrasonido temprano. La
localización y el tamaño del hematoma son importantes para el
pronóstico. Un hematoma de localización subcorial que se en-
cuentra ubicado en la cavidad endometrial entre el corión y el
amnios y lejos de la inserción placentaria se asocia generalmente
con buen pronóstico aunque sea de gran tamaño. Un hematoma
retroplacentario aunque sea pequeño puede asociarse con un po-
bre pronóstico.

ANOMALÍAS FETALES DETECTABLES POR
ULTRASONIDO EN EL PRIMER TRIMESTRE

En la medida en que los equipos de ultrasonido han mejorado la
resolución y se ha progresado en el conocimiento de la anatomía fetal
muchas de las malformaciones mayores pueden identificarse y algu-
nas otras necesitan de un diagnóstico confirmatorio en el segundo tri-
mestre.

Entre las malformaciones detectables en el primer trimestre están:
anencefalia, porencefalia, encefalocele, holoprosencefalia, quistes de
plexos coroides, higroma quístico, ectopia cordis, onfalocele ,
gastrosquisis, megavejiga, quistes del cordón umbilical, gemelos
siameses.

MARCADORES  ECOGRÁFICOS DE
ANEUPLOIDÍAS:

La observación de marcadores ecográficos en el primer trimestre
permite la detección  de embarazos con alto riesgo de cromosomopatías
en quienes estaría indicado realizar una prueba invasiva del embara-
zo para un estudio de cariotipo.

Ultrasonido del primer trimestre
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Los marcadores del primer trimestre son: la sonolucencia nucal, la
medición del hueso nasal, la alteración en la onda del flujo del ductus
venoso, el cordón umbilical con dos vasos, los quistes del cordón
umbilical, la mola hidatiforme parcial, las anomalías mayores como el
onfalocele, la holoprosencefalia, el higroma quístico y la megavejiga.

CONCLUSIÓN

El ultrasonido y especialmente el UTV ha permitido un mayor acer-
camiento clínico y un manejo más oportuno de lo problemas y sínto-
mas que se presentan en este momento de la gestación.

El ultrasonido y la valoración de la hCG permiten el diagnóstico y
el seguimiento de los casos hasta definir su resultado final ya sea nor-
mal o anormal.

El advenimiento del UTV,  la mayor resolución de los equipos uti-
lizados actualmente, el mejor conocimiento de la anatomía fetal des-
de una edad temprana y el desarrollo de los marcadores para
cromosomopatías han establecido un verdadero cambio en la obste-
tricia moderna. Se ha logrado obtener un diagnóstico rápido y un ma-
nejo oportuno de los embarazos sintomáticos, una evaluación de las
características de la gestación en los embarazos normales lo que pro-
porciona un gran alivio sicológico materno, disminuir los costos mé-
dicos por las decisiones oportunas y  adecuadas que ha generado este
nuevo entendimiento.
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