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RESUMEN: Existen reportes en la literatura mundial que, considerando algunos parámetros de ecografía temprana, hacen predicciones 
sobre la evolución del embarazo. Se pretendió demostrar estos hallazgos reportados universalmente para su aplicabilidad a la población 
que consulta al Hospital Militar Central, para la cual se realizaron ecografías transvaginales a 220 pacientes con embarazos menores de 
10 semanas, en la Unidad de Ecografía Ginecoobstétrica del Hospital Militar Central o en la Unidad de Diagnóstico obstétrico y 
Ginecológico, (Obgyn), midiendo el diámetro del saco vitelino, cuantificando la embriocardia y valorando la presencia del cuerpo lúteo. Se 
realizó el seguimiento de las pacientes al final del período de estudio. Fueron excluidas 56 pacientes y con las 164 restantes no fue posible 
corroborar lo reportado en la bibliografía. Por tal motivo no podemos hacer ninguna predicción sobre el pronóstico del embarazo basados 
en las mediciones de ciertos parámetros por ecografía transvaginal en embarazos tempranos. 
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SUMMARY: There are wordwide many medica) reports about the pronostic value of sorne early pregnancy sonographic parameters 
on endovaginal ultrasound, such as cardiac pulsations, yolk sac diameter and the corpus luteum. This paper intends to evaluate the findings 
and to Iook for the possibility of use them as a predictor of pregnancy outcome in patients who assist to prenatal control at the Central 
Military Hospital ofBogota. We study 220 patients who were less that 1 O weeks pregnant, who assisted to prenatal control at the Ultrasound 
Unit ofthe Obstetric and Gynecology Unit ofthe Central Military Hospital orto the Obstetric and Gynecological Diagnosis Unit (Obgyn). 
All ofthem underwent endovaginal sonography and hada determination ofyolk sac diameter, cardiac pulsations and determination tifthe 
presence of the corpus Iuteum. We prospective followed 164 patients but we could not find what the literature says. The results ofthe study 
do not Jet us state that sorne endovaginal ultrasound parameters are an early predictor of pregnancy outcome. 
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Teniendo en cuenta que algunos investigadores han 
demostrado que solamente el 57% de todas las concep-
ciones van más allá de la semana 20 de gestación se 
puede considerar la reproducción humana como un 
proceso relativamente ineficaz. Del total de pérdidas, el 
75% se produce antes de la implantación y sólo se 
reconocen clínicamente un 25% (1). 

El riesgo de aborto en una mujer sin antecedentes de 
errores en la reproducción es de aproximadamente el 
15%, riesgo este que aumenta en los casos en los cuales 
la mujer tiene antecedentes de dos o más abortos (1-2). 
Más de la mitad de estas pérdidas tienen por causa 
defectos genéticos, y se dice que hasta un 20% son 
morfológicamente anormales (2). 

A través del tiempo se han tratado de identificar 
ciertos parámetros, ecográficos así como de medidas de 
laboratorio, para predecir la evolución del embarazo, de 
manera tal que cuando se realicen en la fase inicial del 
mismo, puedan permitir una intervención terapéutica, 
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logrando así, mejorar los resultados. Infortunadamente 
se han reportado estudios que no han logrado una alta 
correlación entre los hallazgos ecográficos tempranos y 
las causas de abortos recurrentes ( 4). 

El saco vitelino primitivo se forma aproximadamente 
en el día 23 de edad gestacional contada a partir del 
último período menstrual. En este momento el producto 
total de la concepción tiene aproximadamente 0.1 mm de 
diámetro. El saco vitelino secundario se sucede en el día 
27 a 28 de edad gestacional, y en ese momento alcanza un 
diámetro de 3 mm. Este saco vitelino puede ser eviden-
ciado por ecografía transvaginal en forma fácil en etapas 
precoces del embarazo, puesto que hay ciertos parámetros 
que son identificables: primero, volumétricamente es 
mayor que un embrión; y segundo, es un saco que contie-
ne líquido, lo cual le da un contraste relativamente alto 
(8). La visualización del saco vitelino siempre precede a 
la visualización del embrión mientras que su no visuali-
zación se ha asociado en un 48% a abortos que se 
presentan en corto tiempo, (7). Una vez que el embrión 
es visible, y su embriocardia cuantificada, la importancia 
en la identificación del saco vitelino disminuye (6). 

El embrión se convierte de una estructura discoide 
trilaminar a una estructura más tubular, aproximadamen-
te en el día 40. Mediante los procedimientos ecográficos 
rutinarios, transvesicales, la identificación del saco 
gestacional no es factible sino hasta la semana 5 o 5.5, 
mientras que el eco embrionario sólo se logra detectar en 
la sexta semana (3). 
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Durante el período embrionario, la identificación 
ecográfica de la actividad cardíaca es el principal deter- . 
minante para considerar la viabilidad futura del embara-
zo. Aún así, la visualización de un saco gestacional sin un 
embrión en su interior hace difícil la diferenciación entre 
un embarazo viable y uno no viable. El manejo tradicio-
nal incluye el seguimiento seriado de dicho saco, lo cual 
puede tomar una o incluso dos semanas, puesto que el 
crecimiento nulo o escaso del saco, indican, bien sea un 
aborto retenido o un embarazo anembrionado; la tardanza 
en la definición del diagnóstico está aumentando el 
riesgo de morbilidad y la ansiedad de las pacientes (3). 

La determinación del tamaño mínimo en el cual se 
logra la identificación del saco vitelino es motivo de 
controversia, pero en términos generales se acepta un 
tamaño aproximado de 7 a 8 mm, momento a partir del 
cual empieza a disminuir, cuando la medición se realiza 
transvesical, aunque si la valoración se realiza 
transvaginal, puede detectarse antes. Así mismo, el saco 
vitelino debe estar presente en embarazos normales por 
encima de cierto tamaño del saco gestacional, que se ha 
definido en 8 mm por ecografía transvaginal y en 20 mm 
por ecografía transvesical (9). 

El tamaño del saco vitelino no ha sido el único parámetro 
al evaluar esta estructura, puesto que la deformidad de las 
paredes, debido a pérdida en la tensión de la misma, se 
había considerado como un parámetro diagnóstico defini-
tivo de mala evolución, pero se tienen reportes de varios 
sacos deformados, que a la postre dieron como resultado 
embarazos con un desarrollo dentro de límites nom1ales. 
Por lo tanto un saco deformado, aunque es fuertemente un 
indicador de no viabilidad, no es un signo conclusivo de la 
misma y la ausencia de otros parámetros de mal pronóstico 
debe ser interpretada con cautela ( 1 0). 

La actividad cardíaca del embrión puede visualizarse 
por vez primera el día 34 luego del último período 
menstrual y debe ser observada en el día 37 en los 
embarazos normales (11). La frecuencia cardíaca del 
embrión aumenta de manera progresiva hasta el día 63 o 
cuando el embrión tiene 22 mm de longitud; pero el punto 
máximo se alcanza en el momento cuando se ha comple-
tado la formación del corazón del embrión, teniendo el 
aumento de la frecuencia un crecimiento paralelo con el 
desarrollo del corazón embrionario. La disminución de la 
frecuencia cardíaca se correlaciona con un mal pronósti-
co del embarazo, ya que se ha visto que los embriones 
cuya frecuencia cardíaca empieza a disminuir, termina-
rán siendo abortados (12) . El mayor número de pérdidas 
se ha observado cuando el valor de la embriocardia está 
por debajo de 90 antes de la semana diez (1 0), mientras 
que cuando se obtienen valores menores a 70, todos los 
embriones son abortados (13). 

La concentración de progesterona ha sido determina-
da para cada una de las semanas del embarazo, así como 
su patrón de elevación, conociéndose que la hormona 
tiende a triplicarse entre la tercera y la treceava semana, 
aunque realmente no se observan elevaciones significa-
tivas entre las semanas quinta a décima (16). 

El criterio ecográfico más importante en la determina-
ción del pronóstico del embarazo en el primer trimestre, es 
la presencia o ausencia de un embrión cuya embriocardia 
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sea visible, mientras que la presencia o ausencia de un saco 
vitelino parece no tener el mismo impacto diagnóstico y 
no puede ser usado como parámetro exclusivo para 
determinar si el embarazo es anonnal o no. El cuerpo lúteo 
no siempre se visualiza en embarazos normales y su 
ausencia no siempre es indicador de mal pronóstico (6). 

Teniendo en cuenta los datos anteriores, es probable 
que : 1) El volumen del cuerpo lúteo en la fase inicial del 
embarazo humano debe correlacionarse con la concen-
tración de la progesterona producida por éste; 2) La 
apariencia del cuerpo lúteo, basado en la cantidad de 
quistes que posea, podría correlacionarse con la concen-
tración hormonal o con el pronóstico del embarazo; y 3) 
Una disminución del volumen del cuerpo lúteo podría 
estar en relación con una pérdida precoz del embarazo. 
Aún así, hay estudios que no han podido comprobar estas 
hipótesis (17) . 

Materiales y métodos 

Teniendo en cuenta el número total de pacientes que 
se estudian mediante ecografía en el Hospital Militar 
Central, (aproximadamente 600 al año) se considera 
adecuada utilizar una muestra de 150 pacientes para la 
investigación, tamaño muestra! que nos permite interpre-
tar información con un nivel de confianza del 95.5% y un 
margen de error de± 7.1% según la estadística muestra!: 

Se realizó un estudio observacional prospectivo con 
220 pacientes con embarazos menores de diez (1 O) sema-
nas, que asistieron a consulta ecográfica en la unidad de 
ultrasonido del servicio de Ginecología y Obstetricia del 
Hospital Militar Central, o a consulta en el Instituto de 
diagnóstico obstétrico y Ginecológico (Obgyn), sin im-
portar ningún tipo de antecedente . El rango de edad fue 
de 19 a 42 años. 

Se realizaron exploraciones ecográficas transvaginales 
a las pacientes objeto de estudio con un equipo Siemmens 
Sonoline SL2, en las cuales se determinaron los tamaños 
del cuerpo lúteo, saco gestacional y saco vitelino, así 
mismo se cuantificó la embriocardia. Se hizo un segui-
miento a las pacientes mediante revisión de la historia 
clínica y/o contacto telefónico para determinar la evolu-
ción del embarazo, considerando como viable todo emba-
razo que sobrepasara las 28 semanas. Se indagó sobre la 
presencia de patologías asociadas a la gestación. El perío-
do de recolección de datos fue del 01 de julio de 1995 a 30 
de octubre de 1996, y el seguimiento final a las pacientes 
se realizó en la última semana de diciembre de 1996. 

Resultados 
De las 220 pacientes que fueron valoradas inicial-

mente fueron excluidas 56 por no haberse podido realizar 
el seguimiento hasta el final del embarazo o porque en el 
momento de la valoración inicial no se logró la recolec-
ción de todos los datos, o porque la final del estudio no 
fue posible la revisión de la historia clínica ni se logró 
contacto telefónico con la paciente. Se incluyen en el 
estudio aquellas pacientes en quienes no se visualizó el 
cuerpo lúteo ya que hay que .tener presente que su 
visualización no es factible sino en un porcentaje de 
pacientes que incluso no alcanza al 50%. 
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La edad gestacional se calculó tomando como base la 
medición del saco gestacional o la medición de la longitud 
coronilla nalga, y este criterio primó sobre la edad gestacional 
calculada con base en la fecha de la última menstruación. 

Las patologías halladas al inicio del estudio fueron: 
amenaza de aborto 15.2%, presencia de dispositivo in-
trauterino 1.2%, presencia de saco gestacional irregular 
1.8% y otro de tipo de alteraciones 2.4%. El resto de 
pacientes examinadas, 79.3% no presentaban alteracio-
nes. Al final del embarazo las patologías encontradas 
fueron: Amenaza de aborto 11. 0%, amenaza de parto 
pretérmino 5.9% hipertensión inducida por el embarazo 
l. 7%, retardo del crecimiento intrauterino l. 7% y otras 
patologías 0.8%. De igual manera 78.8% de los embara-
zos llegaron a término sin presentar patología alguna. 

Las pacientes que presentaron amenaza de aborto 
tuvieron una cuantificación de la em.briocardia que varió 
entre 120 y 197 latidos por minuto. En el caso de amenaza 
de parto pretérmino las variaciones de la embriocardia 
estuvieron entre 125 y 185 latidos por minuto. Para las 
otras patologías la embriocardia osciló entre 111 y 195 
latidos por minuto. El resto de pacientes, 133, que no 
presentaron alteraciones en el embarazo tuvieron una 
embriocardia que varió entre 1 O 1 y 205 latidos por 
minuto. Hay que anotar que en el presente estudio ningu-
na de las pacientes presentó embriocardia menor de_ lOO 
latidos por minuto. 

El cuerpo lúteo se visualizó en sólo 50 pacientes y de 
ellas 42 no presentaron ninguna alteración en el emba-
razo. De las otras 8 pacientes 3 presentaron amenaza de 
parto pretérmino y 3 amenaza de aborto. Pero de las 118 
a quienes no se les visualizó el cuerpo lúteo 12 presenta-
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ron amenaza de aborto y 7 amenaza de parto pretérmino. 
La incidencia de hipertensión inducida por el embarazo 
y de retardo de crecimiento intrauterino fue similar: 2 
pacientes para cada patología. 

El tamaño del saco vitelino que se consideró como 
límite normal, teniendo en cuenta lo reportado en la 
literatura mundial, fue de 6.0 mm. Pero se tuvieron emba-
razos normales con sacos vitelinos tan pequeños como 2.4 
mm o tan grandes como 8.5 mm. Al correlacionar las 
mediciones del saco vitelino y la presencia de patologías 
se pudo observar que para la amenaza de parto pretérmino 
la medición del saco vitelino varió entre 3.0 y 6.7 mm. Para 
los casos de amenaza de aborto la medición osciló entre 
1.0 y 6.8 mm, mientras que para las otras patologías los 
valores estuvieron entre 3.5 y 6.0 mm. 

Del total de pacientes incluidas en el estudio solamente 
cuarenta ( 40) estaban aún embarazadas en el momento de 
terminar este; 75% de ellas cursando la segunda mitad de 
la gestación y 15% con embarazo a término. 

Conclusiones 
Los resultados obtenidos por el presente estudio no 

permiten confirmar los reportes existentes en la biblio-
grafia sobre la utilidad de la valoración de ciertos crite-
rios ecográficos en embarazos tempranos mediante 
ecografia transvaginal y el pronóstico del embarazo, ya 
que nuestros hallazgos no muestran una correlación 
estadísticamente significativa que permita hacer predic-
ciones sobre el pronóstico del embarazo tomando como 
base la cuantificación de la embriocardia, o la medición 
del saco vitelino o la visualización del cuerpo lúteo. 
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