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La introduccién del ultrasonido para la evaluacion 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 constituian un
gran misterio para su evaluacion.

El ultrasonido y especialmente el ultrasonido transvaginal realiza-
do durante el primer trimestre permite una muy buena evaluacion cli-
nica de las pacientes asintomaticas; mediante esta técnica es posible
precisar la edad gestacional y el nimero de sacos gestacionales, asi
como realizar una valoracién anatémica basica y de las pacientes con
sangrado, en las cuales se debe hacer vigilancia del progreso de la
gestacion tanto con resultado normal como anormal.

+Ginecologia y obstetricia. Profesora medicina materno fetal. Departamento de Obstetri-
cia y Ginecologia Universidad de Antioquia.

*&inecologo y Obstetra UPB. Especialista en Medicina Materno Fetal. Profesor Medicina
Materno fetal. Departamento de Obstetricia y Ginecologia Facultad de Medicina
Universidad de Antioquia. Coordinador Unidad Medicina Materno Fetal Clinica Uni-
versitaria Bolivariana.

8y 9 de Marzo de 2007 265




y

Adriana Maria Cuartas Calle
José Enrique Sanin Blair

La observacion de la gestacion 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.

TABLA - 1
UTILIDAD DEL ULTRASONIDO EN EL PRIMER TRIMESTRE:

Identificar la localizacion del saco gestacional.

Deteccion de alteraciones del embarazo: muerte embrionaria,
bradicardia fetal, alteraciones en el tamafo del saco gestacional,
alteraciones de la vesicula vitelina.

Confirmacion de vitalidad fetal
Establecer la edad gestacional.
Diagnosticar la gestacion anembrionada

Evaluacion de la gestacion mdltiple: nimero de sacos, de embrio-
nes, establecer amnionicidad y corionicidad.

Diagnosticar anomalias fetales: permite identificar malformacio-
nes mayores y marcadores ecograficos que pueden sugerir la pre-
sencia de aneuploidias.

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

Diagnéstico de enfermedad del trofoblasto.
Valoracion de cérvix.
Hallazgos ecograficos del embarazo ectépico

Demostracion de problemas médicos maternos asociados al em-
barazo como los miomas, quistes o masas anormales del ovario
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ECOGRAFIA DE LA GESTACION
INTRAUTERINA NORMAL

» Saco gestacional

Una vez ocurrida la fertilizacion y la formacién de un zigote con
23 pares de células diploides, 0 46 cromosomas comienza la division
celular repetida y la formacion de la mérula. La mérula entra a la
cavidad uterina y penetra en el endometrio creando una cavidad cen-
tral el dia 18 a 19 del ciclo. La masa celular tiene una capa de células
internas que forma el embrién, el amnios, el cordéon umbilical y el
saco vitelino primario y secundario y una capa de células externas
que crea la membrana coriénica y la placenta.

La implantacion ocurre en la region fandica del Gtero entre los dias
20y 23 del ciclo. Para el final de la cuarta semana la implantacion se
ha completado pero el blastocisto permanece indetectable atin con
equipos ultrasonido de alta resolucion porque mide Ginicamente T mm
de diametro. Cuando el producto de la concepcién alcanza 2-3 mm
de diametro se inicia la deteccion de un pequeio 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 pequena coleccién de
liquido rodeado completamente por un anillo ecogénico que tiene al
menos 2mm de grosor y que corresponde a vellosidades corionicas
adyacentes al tejido decidual. La linea 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 Gtero, su
forma es usualmente redonda o eliptica y de bordes regulares.

8y 9 de Marzo de 2007 267




Adriana Maria Cuartas Calle
- ) José Enrique Sanin Blair

La medicion del SG debe hacerse obteniendo tres diametros del
saco en su borde interno y hallar el diametro medio que es el que se
utiliza para valorar la edad gestacional. La obtencién de la medida
del SG es confiable para correlacionar con la edad gestacional hasta
que aparece el embrion.

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

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

Figura 1 Embarazo 5+5 semanas doble anillo decidual.
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Figura 2 Medida del saco gestacional
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* Saco vitelino

El saco vitelino (SV) es la primera estructura embrionaria que se
visualiza. Se observa entre las semanas 52 y 122. Usando ecografia
transvaginal (TV) se observa que el SV aparece después de que el SG
alcance un didmetro 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.Si el saco vitelino no se
visualiza con estas medidas indica pérdida de la gestacion.

ElI SV también conocido como saco de yolk, tiene forma esférica 'y
un didmetro maximo de 5 a 6mm. Se puede visualizar de 4 a 7 dias
antes de la visualizaciéon del embrién y es una estructura extra
amnidtica.

Las alteraciones en el tamafo, forma o ecogenicidad son signos
mal pronéstico para el embarazo. EI SV que se visualiza por ecografia
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corresponde al saco de yolk secundario y cumple una funcién de nu-
tricion y hematopoyesis inicial del embrion.

Figura 3 Saco vitelino

e Embrion vy actividad cardiaca

Un pequeio embrién se visualiza al final de la 52 semana con
ecografia transvaginal como un pequefio engrosamiento de 2 a 4mm
cercano al SV y al amnios que inicia su desarrollo. El embrién se ob-
serva cuando el SG tiene un didmetro medio de entre 5 a 12mm, ini-
cialmente sin latido cardiaco. La actividad cardiaca del embrién se
identifica con una medida del embrién de 4 a 6 mm 5 que correspon-
de a una edad gestacional de 6 a 6.5 semanas y un diametro medio del
SG de 13 a 18mm. Durante el primer trimestre la actividad cardiaca
puede variar, puede ser mas lenta por debajo de las 6 semanas osci-
lando entre 100 y 115 latidos 6 y luego incrementa rapidamente a los
140 latidos y se mantiene elevada después de las 8 semanas. La
bradicardia menor de 100 latidos es un signo de mal pronéstico en el
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periodo embrionario comprendido entre las 5y 7 semanas 7. Cuando se
encuentra el embrién con actividad cardiaca presente después de la se-
mana 8 el riesgo de pérdida de la gestacion es tinicamente del 2 al 3% 8.

El embrién crece rapidamente incrementando su longitud en Tmm/
dia. De la semana 6 a 10 que constituye el periodo embrionario sufre
cambios dramaéticos en la talla y en la forma. Comienza como una
estructura plana y luego aparece rapidamente un polo cefélico que se
distingue del tronco cuando el embrién mide 12mm. Luego comienza
a plegarse sobre si 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 mayoria de los 6rganos por UTV

En la cabeza se identifica la hoz del cerebro, los talamos, el cavum
del septum pelucido, los plexos coroides, el cerebelo y la cisterna
magna. Se identifican las cuatro camaras cardiacas y la aorta. El
estomago, los rifiones, la vejiga y la herniacion fisiol6gica del intesti-
no. La observacion directa de estas estructuras con equipos de alta
resolucion permite mejorar la evaluacion de pacientes con o sin ries-
go de malformaciones fetales y determinar el momento para realizar
nuevas ecografias segln los hallazgos encontrados para confirmar la
presencia de anomalias.

Una vez aparece el embrién la medicion de su longitud que se
realiza del craneo a la nalga (CRL) constituye la medida mas segura
para valorar la edad gestacional hasta las 12 semanas, con un error de
3 a5 diasy esto la convierte en la medida mas confiable a utilizar para
fechado de la gestacion 9. La medicion de la CRL se ve afectado por la
flexion fetal y por ello solo es (til hasta la semana 12.

La edad gestacional obtenida por la medicién del CRL debe com-
pararse con la edad menstrual, si el dato obtenido por ultrasonido es
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menor de 7 dias con respecto al dato de la ultima menstruacion se
considera como edad gestacional la que resulte de los datos de la ulti-
ma menstruacion, y si es mayor de 7 dias se deja como edad gestacional
el dato obtenido por ultrasonido.

CRL
155w Dwld
Gt Gac

Yolk Sec

Figura 4 Embarazo de 8 semanas CRL

e |dentificacion de las membranas fetalesy la placenta

La primera estructura identificable dentro del SG es el SV. Después
aparece una pequeiia membrana opuesta al SV que es la membrana
amnidtica. A la observacion transvaginal se identifica como una doble
burbuja cuando el tamafio de ambas es aproximadamente igual aun-
que la burbuja correspondiente al SV es un poco mas ecogénica. Este
hallazgo de apariencia de doble saco o doble burbuja es visible tGnica-
mente durante la 62 semana. El disco embrionario se desarrolla entre
ambos sacos 10.

A la semana 7 la membrana amniética puede ser vista como una
delgada membrana rodeando el embrion y es detectable después de

que el embrién mide 5mm.
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La cavidad amniética crece rapidamente dentro de la cavidad
coriénica. Mas tarde la cavidad coriénica es obliterada por el proceso
de oposicion de las membranas amnidtica y coriénica que es comple-
tado a la semana 14 a 16. Finalizado este proceso la membrana
amnidtica 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.

COMPLICACIONESDEL PRIMER TRIMESTRE

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

El diagnostico de amenaza de aborto se aplica en un amplio nu-
mero de condiciones en casos con amenorrea, resultado positivo de
hormona gonadotropina corionica (hCQ) y presencia de sintomas como
sangrado y dolor pélvico. Aproximadamente un 50% de los embara-
zos que experimentan sangrado durante el primer trimestre terminan
en aborto espontaneo y el otro 50% sigue su curso normal 11. La valo-
racion ecografia Gnica o repetida y la valoracion de hCG permiten
diagnosticar cuales embarazos seguiran su curso y cuales no.

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

Existen muchas causas de sangrado durante el comienzo de la ges-
tacion y asi sea que éste se presente como un sangrado escaso o abun-
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dante se requiere realizar las siguientes consideraciones: los embara-
zos que tendran un resultado normal y los que tendran 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 ectépico y la enferme-
dad trofoblastica gestacional.

AMENAZA DE ABORTO
CON RESULTADO NORMAL

* Se presenta sangrado vaginal y cuello cerrado, aumento exponencial
de hCG.

« Utero vaci6, sin SG entre 3 y 5 semanas.

e Por ultrasonido TV se observa un SG con doble halo, de bordes
regulares, ubicado en el fondo uterino en gestaciéon de 5 o mas
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 embrién 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 embrién con una medida del SG de 25mm 3.

Aborto incompleto

Sangrado vaginal, rapida caida de hCG vy por ultrasonido un
endometrio de ecogenicidad irregular, engrosado y con liquido en la
cavidad endometrial.

Aborto en curso

Sangrado vaginal, con o sin coagulos, dolor tipo contraccién, hCG
con resultado variable que puede ser bajo o estable y por ultrasonido
un SG en mala posicién por encontrarse en proceso de expulsion.

274 XV Curso de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia




Ultrasonido del primer trimestre ‘ 4

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 embrién o el feto sin
actividad cardiaca al realizar valoracién por ultrasonido.

Después de que el embrion mida 5mm o mas se debe observar
embriocardia 5. Si la medida del embrién excede este valor y no se
observa actividad cardiaca se debe diagnosticar muerte embrionaria
12, El movimiento cardiaco se visualiza facilmente pero en algunos
casos puede ser (til el modo M o la valoracion 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 formacion del
embrion o antes de que el embrién sea detectable por ultrasonido. A
pesar de esto el tejido trofoblastico puede continuar su funcién vy el
saco gestacional puede continuar su crecimiento. Por ultrasonido se
observa un crecimiento anormal del SG con una progresién menor
que lo normal de Tmm /dia 2 0 un SG mayor de 1T6mm sin embrién
por ultrasonido TV o mayor de 25 mm por ultrasonido TA 3,4.

Embarazo ectépico:

Cuando existe hCG positiva por encima de los valores
discriminatorios para la detecciéon de un embarazo con ultrasonido
TV, valores de 1.500 mIU/ml y no se observa SG en el tGtero se debe
descartar la presencia de un embarazo ectépico 13.

El Gtero vacio también puede verse con valores de hCG bajos por-

que la gestacion tiene menos tiempo del esperado o por tratarse de
una gestacion intrauterina anormal.
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Los signos que pueden orientar la presencia de un embarazo
ectopico son: la observacién de un saco intrauterino sin imagen de
doble halo conocido como seudosaco, La demostracién de una masa
extrauterina donde puede ubicarse un SG con doble halo o un em-
brién 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 diagnéstico
diferencial del embarazo ectépico son: un quiste del cuerpo ltteo,
tumor de ovario, endometrioma, absceso tubarico y quiste torcido de
ovario.

SIGNOS ECOGRAFICOS
QUE INDICAN SEGUIMIENTO:

La presencia de un SG mas pequeno que lo esperado para la ame-
norrea que puede ser debido a un embarazo intrauterino de menos
tiempo en el que la ovulacion se presenté tardiamente en el ciclo o
a un embarazo intrauterino anormal en el que se esta presentando
algln problema'y que solo se podra precisar posteriormente con el
seguimiento.

e La observacion de un SG sin SV o de un SG sin embrién con las
medidas indicadas de 8mm y 16mm respectivamente por UTV, o
con medidas del SG en la medida limite o por debajo del valor en
que deben observarse estas estructuras.

e Observacion anormal del SV en tamafo, forma y apariencia.

e Bradicardia embrionaria o fetal.

* Hematoma y gestacién intrauterina: Este hallazgo puede encon-
trarse en pacientes con amenaza de aborto o en pacientes
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asintomaticas en quienes se realiza un ultrasonido temprano. La
localizacion y el tamaio del hematoma son importantes para el
pronéstico. Un hematoma de localizacién subcorial que se en-
cuentra ubicado en la cavidad endometrial entre el corién vy el
amnios y lejos de la insercion placentaria se asocia generalmente
con buen pronéstico aunque sea de gran tamafno. Un hematoma
retroplacentario aunque sea pequefo puede asociarse con un po-
bre pronéstico.

ANOMALIASFETALESDETECTABLESPOR
ULTRASONIDO EN EL PRIMER TRIMESTRE

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

Entre las malformaciones detectables en el primer trimestre estan:
anencefalia, porencefalia, encefalocele, holoprosencefalia, quistes de
plexos coroides, higroma quistico, ectopia cordis, onfalocele ,

gastrosquisis, megavejiga, quistes del cordon umbilical, gemelos
siameses.

MARCADORES ECOGRAFICOSDE
ANEUPLOIDIAS:

La observacion de marcadores ecograficos en el primer trimestre
permite la deteccion de embarazos con alto riesgo de cromosomopatias
en quienes estarfa indicado realizar una prueba invasiva del embara-
zo para un estudio de cariotipo.
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Los marcadores del primer trimestre son: la sonolucencia nucal, la
medicion del hueso nasal, la alteracion en la onda del flujo del ductus
venoso, el cordén umbilical con dos vasos, los quistes del cordon
umbilical, la mola hidatiforme parcial, las anomalias mayores como el
onfalocele, la holoprosencefalia, el higroma quistico y la megavejiga.

CONCLUSION

El ultrasonido y especialmente el UTV ha permitido un mayor acer-
camiento clinico y un manejo mas oportuno de lo problemas y sinto-
mas que se presentan en este momento de la gestacion.

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

El advenimiento del UTV, la mayor resolucion de los equipos uti-
lizados actualmente, el mejor conocimiento de la anatomia fetal des-
de una edad temprana y el desarrollo de los marcadores para
cromosomopatias han establecido un verdadero cambio en la obste-
tricia moderna. Se ha logrado obtener un diagnéstico rapido y un ma-
nejo oportuno de los embarazos sintomaticos, una evaluacién de las
caracteristicas de la gestacion en los embarazos normales lo que pro-
porciona un gran alivio sicol6gico materno, disminuir los costos mé-
dicos por las decisiones oportunas y adecuadas que ha generado este
nuevo entendimiento.
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