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RESUMEN: Este tra bajo tiene como obj etivo comprobar la aplicación de la US endovagina l (USE) en obstet•·icia, sus beneficios e 
inconvenient es en relación con la técnica abdomina l, la ut ilidad diagnóstica en alterac iones embriona r ias, fetales, ovula res y ma ternas durante 
el emba razo, además de un a nálisis del futuro de la (USE) en el plano investiga ti vo. 

Pa ra este estudio se seleccionaron pacient es entre a bril de 1990 y octub•·e de 1991 de la Unidad de Alto Riesgo O bstétrico del Depa rta mento 
de Ginecología y Obstetricia del Hospit al Simón Bolívar que necesit asen un estudio l'cogni fi co inl egral (US Abdominal y E ndovagina l), según 
los pa rá ml' lros a nt es mencionados, y se cil a ron a un programa secuencial de estud io ecog rálico correlacionado con los hallazgos clínicos y 
pa rac línicos de cada caso. Siendo este progra ma m1o de los resull ados de la política académica de nuestro postgrado de gi neco-obstetricia 
consistent e en vi ncular al senicio tecnología forá nea media nte la colaboración de insti tuciones pri vadas. 

E n dicho es ludio se utilizó un ultraso nógra fo PHILIPS de 256 grises de resolución con un tra nsducto r lineal de 4 MHZ, un sectoria l de 
foco medio de 3.5 MHZ, y un end ovaginal de 7.5 MHZ con un á ngulo de visión de 90°. Las grá fi cas se imprimieron en un printer de pa pel 
termosensihle de alta resolución. Se efectuó además como soporte teórico una revisión bibliográfi ca de más de 100 referencias entre 1987-1 991 
sobre temas como: los usos de la USE en el primer lrimestre normal y patológico, su correlación con los niveles séricos de IIH CG, el pa pel de 
la USE en el diagnóstico precoz de a nomalías congénitas, su uso en la incompetencia cer vical y placenta previa . 

Todo es to compendiado en 8 ca pítulos e ilustrado con un reporte gráfi co de 60 ilustraciones sobre nuestra experiencia en cada uno de es tos 
temas. 

Después de un año de estu d ios ecográfi cos correlac ionados (cl íni co-imagenológit·o), no duda mos en conclui r que la US Endovaginalma rca 
una nueva era en el diagnóst ico precoz· en obstetricia y por ende en la te ra péutica de la obstet r icia moderna. 

PALA BRAS CLAVES: Ultrasonografía cndovagin al, alteraciones embriona rias, fetales y ovulares. 

SUMMA RY: Theobj ecti veofthi s study is to verify the applica tion of Endovaginal US (EVUS) in obstetrics, its benelits a nd inconveniences 
in rclation to the abdominal lechnique, the diagnostic advantage in embrimiary, felal , ovula r)' a nd ma ternal a lt.era tions during pregna ncy, 
besides an a na lys is of the future of EVUS a t the resea rch level. 

For lhis s tudy, pa lients needing an inlegral ecogra phic study (Abdominal a nd Endovagi nal US) according to the a bove-mentioned 
pa ra metcrs, were chosen from the 1-Iigh Obstetric Risk Unit a t the Simón Bolíva r Hospital in a period between a pril1 990 and october 1991. 
They werc •·equ ired lo attend a sequential program consisting of a n ecogra phic study in corrclation lo clinical a nd pa raclinical findings of each 
case. T his progra m is one of the results of the academi c poli cy in our gyne.cology & obstetrics postgradua te progra m, a imed towards 
incorpora ting forcign technology to the scr vice, with the assista nce of pr iva te institulions. 

A 256 grey resolution PH ILIPS ultrasonic linea r 4 M HZ transducer, a 3.5 MHZ mea n focus, ami a 7.5 MHZ endovaginal having a 90" a ngle 
vision was used in this study. The gra phs we re printed in a high resolution thermoscnsiti ve paper pr inter. As a theoretic support, a bibliographic 
revision of o ver 100 rcferences was also ca rried out from 1987-199 1, on su eh subjects as: EVUS a pplica tions in the lirst normal and pathologic 
quarter , its co rrelation lo seri e levcls of BHCE, thc role of EVUS in earl )' diagnosis of congenital a nomalies, its use in cervical incompetence 
a mi previous placenta. 

All this is submitled here in eight cha pters, a mi illustratcd with a graphical report in 61) illust ra tions based on our experience in ca eh one 
of these cases. 

Arter one year of co rrcla tcd ecogra phic (clinical-imagina tive) studics, we do not hesita te when concluding that Endovaginal US marks a 
new era in early obstetric d iagnosis ancl therefore, in modern obstetr ic thcrapeutics. 

KEY WO RDS: Endovagina lultrasonogra ph)', cmbrionan, fetal and ovula ry alterations. 
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Consi deraciones genera les 
La ultrasonografía endovaginal (USE) es una nueva e 

inter ante modalidad ele técnica ultrasonográfica, que rápi-
damente está ganando adeptos entre los obstetras. La US 
endovaginal ha tenido un avance realmente excepcional. La 
USE fue ini c ialmente descrita como una técnica útil para la 
mon tt ri zac ión de l desarrollo folicular en pacientes infét1i les 
a qui enes se les había hecho una estimul ación hormona l. 

A tu a lmente las cosas están cambiando. El cuerpo médi-
co q e trabaja con USE ha e ncontrado día a día más uti lidades 
en la prác ti ca g inecobstétrica; además de la ace ptación cre-
cien te po r pa11ede las pac ientes a este método ultrasonográfieo 
ya que es preferido por muchas de e ll as por ev itarse la 
incomodidad de la vej iga ll ena; lo que ha hecho de la USE un 
métod o de pe ti c ió n frecuente. 

Ade más de lo anteri or, la tendenc ia actu al en la fabrica-
c ión de transd ucto res endovaginalcs está encaminada a redu -
c ir e l diá metro de los mismos en la medida qu e aume ntan su 
ángul y profund idad de visión, lo que hace más sutil y menos 
incómoda su manipulac ión. En vista de lo anteri or est<'í n 
nac iendo nuevas posibilidades de apliación diagnósti ca, entre 
ell as la eva luación más integral del primer trimestre del 
emb azo y sus compl icaciones, la va lorac ión más temprana 
y pre isa del embarazo tub <'í ri co, e l mejor aná li sis de l cervix 
y de l segmento ute rino inferi o r de la embarazada en e l 
segundo y tercer trimes tre por ci ta r los más relevantes. 

De ningun a manera éste es un estudi o sobre la técni ca 
endos nogrMi ca, es más bien un a revis ión sobre la apli cación 
de la US c ndovagi na l en obstet ric ia. sus benefic ios e 
inco eni e ntes, los usos más actua les y un reporte grMico 
pre li mi nar sobre nuestra experi enc ia en estos aspectos, ade-
más e un análisis com parativo con la técni ca abdominal, 
intentando de esta manera proporcionar a l lector un buen 
punt de referencia para la mejor interpretación c línica que 
este método de imagen diagnósti ca pueda atTojar sobre la 
proble máti ca de nuestro pac iente, ayudando a valorar prec isa 
y raci na lme nte este recurso dentro ele nuestra prác ti ca 
médi ca diaria . 

l. Beneficios e inconvenientes d e la US endovaginal y 
su correlación con la visión transabdominal 

Existe n numerosas seri es en la lite ratura mundial encam i-
nadas a comparar las ventajas con las desventajas ele estos dos 
métodos eco gráficos ( 1-5) , da ndo un carác tercle sc riminatori o 
y ele e ·clusión, segú n se inc line la ba lanza de l autor. 

Nuestra tendenc ia es más eclécti ca, en la med ida en qu e 
se le reco noce a cada método sus benefic ios e inconvenientes, 
de ta l manera qu e a l tene rl os bien claros , su complementac ión 
da r<'í a vis ió n más amp li a y precisa de la prob lemáti ca 
clíni ca de nuestro pac ien te. 

Benefi cios de la US endovaginal 
A. La proximidad de l transductor al órgano en obse rva-

ción: pcmite una mayor reso luc ión ele la imagen. sumando a 
esto e l uso ele mayores frec uenc ias como 5 y 7.5 Mhz con 

* Res ide nte de IV aiio de Ginecología y Obstetricia de la Escuela 
Colombiana de Medicina (E.C. M. ). 

** Pro fc:: >or asistente del área bi oc línica y po>tgrado de la E.C.M. y 
dvcent e asignado a la coordinac ión del servicio de alto ri esgo obsta ri -
C< de l Hospi tal Simón Bolívar. 
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ángulos de vi sión hasta de 240° permiten una ca lidad ópt ima 
en la observación del órgano en estu d io (Gráfica l. 2). 

B. No se requi ere una " ventana sónica" como lo es la 
vejiga llena, que ade más ele ser incómoda para las pacientes , 
en detenninaclos casos (cuando hay sobrecl istensión, por 
ejemplo) di storsiona la image n, perdi éndose as í la exactitud 
en observar la verdadera re lación anató mica entre los órga-
nos ; otro ejemplo es la re lación que guarda e l cérvix y e l 
segmento utctino in fer ior con las pa rtes ovu lares ele un 
embarazo, detall es anex iales como qui stes de ovari o, cuerpo 
lúteo o fo lículos en c rec imiento (4) (Gráfica T. 2). 

C. Di sminuye la pos ibilidad de observaciones insat isfac-
torias o ele mal a cal iclacl por tejido ad iposo, ya qu e e l transductor 
está más cerca del órgano "Diana" (2). 

D. Elimina casi por completo las ll amadas "zonas c iegas", 
qu e se presentan en la ecografía abdominal por la interpos i-
c ión de otros tej idos y/o estructuras como e l hueso o e l gas 
intestin a l, siendo el e mucha utilidad para la va lo ració n 
ultrasonográfica ele los anexos (2). 

E. El estudio ele la pato logía ute rina ha enco ntrado en la 
e ndosonografía un a li ado mu y importa nte. La vis ió n 
e ndo metrial , mi o mctrial y cerv icaL prese nta patrones 
ultrasonográficos ele g ran ayuda en e l d iag nóstico ele la 
patología ute rin a en ge nera l (2). 

F. La US enclovag inal fac ilita la obse rvac ión y diagnósti-
co de eve ntos que en otras c ircunstanc ias se rían casi imposi-
bles ele visuali zar como: 

• Saco gestac ional desde la 4a. semana post-men truación 
(2a . semana gestac io nal) . 

• Latido cardíaco a partir ele la 5a. a 6a. semana post-
menstruac ión (3a . a 4a. semana gestac io na l) . 

• L a visua l ización bastante c lara d e la ana tomía 
e mbrio nari a. 

• El análi sis ele la cantidad, ca liclacl, regul aridad y locali-
zac ión del tro foblasto desde etapas mu y tempranas ele la 
gestac ión. 

• La observación re lati vame nte fáci 1 de la ves ícula vite lina 
para su estu d io y med ic ión, es tabl ec iendo ha ll azgos compa-
tibles con un pronósticocletermi nado de viabi l ida el gestac ional ; 
además de l estud io ele la form a y característi cas estru c turale s 
de l saco gestacional con e l mi mo fin ( 1-5) (Figuras 1.1 , 1.2 . 
1.3 , y 1.4). 

Figura 1.1 
Saco gestacional a la segunda semana de gestac ión. 
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Figu ra 1. 2 
En es ta observa la vesícula vitelina. el amnios y el embrión 

entre la quinta y sex ta se mana de edad ges tac io na l. 

l'i g u ra 1.3 
La vi> uali!.ac ió n de la cabe1.a. el c ue rpo fe tal y Jos botones embriona rios 

de las cuatro ex trem idades a la 6a. semana de ges tac ión. Se observa 
t'tmbién el e ng rosamient o de l trofob lasto en e l po lo e mbri onario. Jo que 

en un futuro será la placenta. 

fi gura 1.4 
ob,en•a la co rrec ta medic ió n de la longi tud c ráneo cauda l Je un 

e mbri ón del) recubi e rt o por sus bol sa ' amni ó ti cas s in fu s ionar. 
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G. Análisis de tejidos anexiales como: folículos, quistes 
de ovario. morfología ovárica en general , colecc ión líquida en 
las trompas o embarazo tubári co (10, 12) . 

H. La imagen ultrasonográfica endovaginal colabora 
eficazmente al esclarec imiento diagnóstico de patologías 
como la endometriosi s, la incompetencia cervical y embarazo 
o el grado de place nta previa, entre otras . La US enclovaginal 
además ele ser diagnóstica, permite bajo su guía procedimien-
tos invasivos ele gran ayuda como punciones y biopsias ( 11 ) 
(G ráfica 1.1 ). 

GrMica 1.1 : 
Esta g ráfica muestra de fo rm a esq uemá ti ca la manera de reali za r 

procedimientos in vasivos por US Endovaginal. En este caso espec ífico se 
esq ue matiza u na luteo li s is as is tid a. 

Inconvenientes de la US endovaginal 
Uno ele los inconve nientes más no to rios de la US 

enclovaginal es no permitir la visuali zac ión ele estructuras 
lejanas cl..:ntro ele la misma pelvis. 

La obtención ele una image n unidirecc iona l con amplitud 
limitada. hace impos ible obtener la verdade ra imagen pano-
rámica que se logra con la ultrasonog rafía abdo minal : claro 
que los ava nces tecnológ icos en la fabricaci ón de los nuevos 
modelos de transducto res enclovag inales , están encam inados 
a redu cir éste inconve ni ente. Es así como ahora existen 
transductores de visión anular con ángul o - ele visión hasta de 
150° y 240°. 

A pesar de la tendencia de los fab ri cantes en producir 
transductores m::ís delgados. los actuales grosores (aunque 
menores que sus antecesores) pueden en algunos casos limitar 
su uso por incomodidad y/o dolor (5, 6. 8. 9), por ej emplo: en 

Gr,\f'ica 
En eqa g rMi ca ilu stramos la relaci ón q ue g uarda un transd uc tor 

endo1·ag in 'li y su nientes de la ultraso nografía end ovagi nal. ampliamente 
ex pli cados al pri nc tp io de este capít ul o. 
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mujeres vírgenes con estenosis vaginal o menopáusicas (Grá-
fica I.2 y Figuras: I.5, 1.6, I.7 y f.8). 

Figura !.5 
Ovario normal con los ligamentos útero ovári co e infundíbulo pélvico. 

Figura !.6 
Quiste folicular en pre-ruptura. con un diámetro de 19 mm. se observa 

alrededor folículos atrésicos. 

Figura 1.7 
Testículos fetales a la semana 35. visión abdominal con un transductor 

lineal de 4 MHZ. 
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Figura 1. 8 
Evaluación panorámica del miometrio y endometrio con un transductor 

sectorial de 3 MHZ. 

11. Usos actuales de la US endovaginal 
En numerosas series revisadas, la US endovaginal es 

recomendada como una técnica complementaria de diagnós-
tico, apoyada en bases clínicas (historia clínica completa, 
sintomatología y examen físico) y otros estudios paraclínicos 
entre los cuales se encuentra la ecografía abdominal conven-
cional. 

La US endovaginal estuvo inicialmente dirigida a la 
reproducción humana (Foliculogramas para el control del 
crecimiento folicular) y en programas de reproducción asis-
tida . Actualmente existen varios nivele diagnósticos en los 
que su uso es de gran utilidad: 

El primero es en obstetricia: En este nivel diagnóstico la 
US endovaginal es de gran impm1ancia en : 

A. El control de la gestación en el primer trimestre. Se sabe 
que existen datos cuantitativos en el diagnóstico precoz del 
embarazo por US endovagi nal como la visua li zac ión de 
algunas estructuras una .a dos semanas antes que con la 
ecografía convencional, como son: 

Saco gestacional a la cuarta semana post-menstruación. 
(2a. semana gestac ional) (Figura Il.l). 
Vesícula vitelina a la quinta semana post menstruación. 
(3a.-4a. gestacional). 
Embrión a la quinta semana post menstruación. 
(3a.-4a. gestacional) . 
Frecuencia cardíaca entre la 5a. y 6a. semana. 
(4a- 6a. gestacional). 

Existen otros informes que revisan r::omparativamente los 
niveles de BHCG y la aparición del embrión por US 
endovaginal, lo llaman "zona discriminatoria" de 13HCG, que 
conelaciona la observación endovaginal del embrión con 
niveles de 13HCG, siendo su parámetro mínimo entre 750 a 
1500 mUJJml (Primer Standard Internacional) dependiendo 
de la capacidad de resolución del equipo, en dicha franja se 
puede observar perfectamente el saco gestacional (1, 2, 4). 
(Numeral IV y Figuras II.2a, 11.2b y 11.2c). 

B. El control de la gestación normal y patológica primor-
dialmente en el primer trimestre, por ejemplo; es de gran 
utilidad para el diagnóstico de entidades como el embarazo 
ectópico, abm1o o sacos anembrionados, entre otras . 
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Figura !1.1 
Embarazo de dos semanas concepc ionales , 3 semanas x FUR con 13 HCG 

de 805 mUI/ml. 

Figura 11.2b 
El mi smo día por "USE" se observa saco gestac ional de 2 semanas 

concepcionales. la 13 HCG: 1.064 mUI/ml. ,_ 

Figura !1. 3a 
Paciente con 6 semanas de amenorrea. por US abdominal se observa 

endometrio oval. ecogén icamente compatible con un endometrio pre-
menstrual. 
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Figura ll. 2a 
Paciente de 22 aiios con dolor pélvico y amenorrea de 4 semanas, la US 

abdominal revela útero de forma y ecogenicidad normal con un 
endometrio engrosado. 

Figura 11.2c 
Siete días más tarde por "USE" se observa claramente saco gestaciona l y 
vesícula vitelina, el nivel de la fracción 13 de HCG fue de 1.830 mUI/ml. 

Figura li 3b. 
El mi smo día se realiza ''USE'', encontrándose saco ges tacional irregular. 

sin embrión ni vesícula vitelina; la paci ente presentó un aborto 
anembrionaclo una semana desp ués. 
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Figura JI. 4a 
El mismo día por "USE" se observa saco gestacional normal. con 

vesícula vitelina de forma tamaño y ecogenicidad normal. 

(Figuras: II.3a, TI. 3b, Il.4a y II.4b.). 
En el segundo y tercer trimestre la US endovaginal es útil 

en el estudio y diagnóstico de las pacientes embarazadas con 
incompetencia cervical, en la clasificación de la placenta 
previa y en Jos casos de procúbito o procidencia del cordón. 

Algunos obstetras están renuentes a su uso en los casos de 
incompetencia cervical y placenta previa en específico, por la 
explícita recomendación clásica de evitar la manipulación de 
la vagina y el cérvix en estos casos, con el fin de no provocar 
en la paciente un abundante sangrado o una indeseada activi-
dad urerina. Sin embargo, se ha precisado que con un adecua-
do manejo del transductor se puede hacer un examen 
endoYaginal sin ninguna complicación (Numerales VII y 
VIII). 

Además de Jo anterior, hay que tener en cuenta que se 
eliminan las falsas interpretaciones que sobre placenta previa 
se han visto en la ecografía abdominal ya que esta última 
introduce distorsiones en la imagen del segmento uterino 
inferior, principalmente por el desplazamiento que sufre el 
útero por una vejiga sobredistendida. 

El segundo nivel: Se relaciona con el estudio de estruc-
turas específicas de la pelvis: 

A. En útero y endometrio: Para el Dx de miomatosis, 
adenomiosis, hiperplosia endometrial, fases proliferativa y 
secretora del ciclo (7, 9, 10) (Figuras 11.5a, 11.5b, II.5c y II.5d). 

B. En trompas uterinas: Para el Dx de hidrosalpings, 
abscesos tuboováricos, y masas anexiales en general (9). 

C. En ovarios: para el control del crecimiento folicular, el 
Dx y control de quistes ováricos, cuerpo lúteo y morfología 
ovárica en general (5, 6, 12, 17) (Figuras: I.6, 11.6). 

D. En vejiga se pueden realizar pruebas de volumen 
intravesical pre y post miccional, valoraciones anatómicas 
post-operatorias en cirugía de incontinencia urinaria entre 
otras (3, 8). 

El tercer nivel: tiene que ver con la introducción de la 
"USE'" como parte del estudio necesario en el estadiaje y 
clasificación de: 

A. Carcinoma de cérvix (6, 12). 
B. Carcinoma de endometrio (7, 10). 
C. Tamizaje en la identificación de las pacientes con 

posib le Cáncer incipiente de ovario (5, 13, 14, 17). 
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Figurali.4b 
Paciente con 7 semanas x FUR con (1 HCG de 1.250 mUUml, útero de 

tamaiio y ecogenicidad normal. 

D. Tumoraciones uterinas y cuerpos extraños como D.I. U. 
(9, 10, 15) (Figuras 11.7, Il.8a, 11.8b). 

E. Patología benigna de trompas uterinas (9, 16). 

Figura JI.Sa 
Línea endometrial ecorrefrigente. gruesa y homogénea, corresponde a la 

fase proliferativa de ciclo. 

Figura II.Sb 
Triple línea endometrial estrechas y paralelas entre sí, mostrando la 

cavidad virtual del endometrio, imagen característica de un endometrio 
proliferativo avanzado (Grado I, según Kurjak). 
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Figura IL5c 
Doble línea oval divididas en mitades de un grosor aproximado a 9 mm, 

característi co del período peri-ovulatorio. (Grado Il, según Kurjak). 

Figura IL6 
Quiste de 34 mm, paciente con síndrome de no ruptura folicular 

(síndrome LUV). 

Figura Il.8a 
Paciente de 65 años con un gran mioma (zona ecorrefrigente central), 

alrededor se observa el miometrio adelgazado. 
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Figura II.5d 
Endometrio de ecogenicidad difusa y mixta característico de la fase pre-

menstrual. (Grado III, según Kurjak). 

Figura II.7 
Imagen de un DIU tipo asa de lipes por US endovaginal. 

Figura II.8b 
Pieza quirúrgica de dicho mioma donde se obse¡ van las mismas 

características anteriores. 
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111. El papel de la US vaginal en la supervisión tempra-
na del primer trimestre normal 

La US endovaginal juega un papel importante en la 
vigilancia de un embarazo normal en su primer trimestre. Esta 
vigilancia se basa en la observación morfológica progresiva 
según la edad gestacional de las estructuras fetales y ovulares 
como: saco gestacional, vesícula vitelina , membranas 
amnjóticas y morfología embrionaria. Además diagnosticar 
si el siti o de implantación del saco es compatible o no con la 
viabilidad del embarazo. 

En definitiva, todos estos estud ios pretenden supervisare! 
esta o de normalidad ele un embarazo en su primer trimestre 
y están encaminados a estab lecer pronósti cos que sin eluda 
alguna serán cada vez más exactos . 

La visualización del saco gestacional 
El saco gestacional es visible a pa11i r de la cua11a semana 

postmenstruación (2a. semana postmenstruación). En esta 
eda la cleciclua es característ ica y fác il de observar, ya que la 
cav idad enclouterina aparece como una línea fina y fuerte-
mente hiperecogén ica. El trofoblasto crea alrededor de l saco 
un área ecogénicamente más clara y muy uni forme (l-3) 
(Figura H. l). 

EJ saco gestacional crece rápidamente alcanzando un 
centí etroentre la quinta y la sex ta semana tomando entonces 
su f rma oval tan caracterís tica. Hacia la octava semana el 
tro f blasto presenta una zona asimétrica y más engrosada que 
con·e pone! e al coriom frondoso , el cua l será la futura placenta 
(4). 

En todas estas semanas se pueden ir observando de forma 
detall da todas las estructura · anteriormente descritas , ele tal 
forma que el ecogra fista se va haciendo una imagen global y 
progresiva del desarr-ollo del embri ón (4) (Figuras: IL2a, 
II .2b. TI.2c). 

E tas imágenes cronológicas han sido comparadas en 
vario estudios con niveles séricos ele BHCG encontrándose 
en pr medio en casi todos estos estudios que los sacos 
gest c ion ales intrauterinos más pequeños que fueron 
visual izados median 2 mm ele diámetro y se conelacionaban 
con unos ni ve les de BHCG ele 142 mUJ/ml aproximadamente 
(Pri er Standard Internaci onal) (5). 

E tablecieron también que todos los embriones con con-
centraciones de 13HCG iguales o superiores a las 300 mUJ/ml 
fueron clara y correctamente identificados (5, 6). 

E tos estudios han servido para establecer una rata de 
incre ento exponencial ele la concentración ele 13HCG en 
suero materno de l. 7 mUI/ml día, en estas edades gestacionales 
tempranas (5, 7). 

El saco gestacional y su relación con la viabilidad del 
emba razo 

Durante e l período embrionario, la identificación 
ultra onográfica del latido cardíaco es el principal deterrru-
nante ele la presencia de la vitalidad de un embrión. Cuando 
se demuestra por ultrasonido convencional la presencia de 
saco gestacional intrauterino sin un embrión en estas primeras 
semanas ele gestación, la diferenciación entre un embarazo 
normal y uno anormal o potencialmente no viable, es muy 
difícil (8-10). 

El enfoque tradicional consiste en repetir los exámenes 
ultra onográficos convencionales de fmma seriada hasta 
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poder evaluar el crecimiento del saco gestacional. De esta 
forma la ausencia de un embrión o el crecimjento inadecuado 
del saco indicaba un aborto no detectado o un embarazo 
anembrionado (8-1 0). 

Hoy en día se han elaborado cri terios ultrasonográficos 
enclovaginales que se pueden usar para diferenciar los sacos 
normales ele los anormales con un sólo examen con la 
especificidad y valorpredictivo positivo cercanos al lOO% (8-
10). (Figuras III. la., III.lb). 

Figura lll.l a 
Saco ges tac ional de l J semanas sin embrión ni vesícu la vite lina con áreas 

de desprendimiento alrededor del trofoblasto. 

Figura lll.l b 
Espécimen macroscópico del mi smo abon o anembrionado. 

Figura III.2a 
Embarazo de 6 semanas con saco gestacional de contornos irregulares y 

ecogenicidad variable, con vesícula vi telina de 3 mm. 
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Figura 111.2b 
La misma paciente. con leve sangrado, una semana después; se observa 

una zona hipoecogénica a la izquierda del saco gestacional ; imagen 
característica de un severo desprendimiento del saco. La paciente abortó 

5 días después de esta ecografía. 

Con la técnica de la US endovaginal el criterio de la 
presencia de un saco gestacional igual o mayor a 8-1 O mm de 
diámetro que carece de vesícula vitelina o un saco gestacional 
igual o mayor a 16 mm de diámetro que carece de embrión, 
son de un pronóstico negativo para la viabi lidad gestacional 
(2, 3, 6, 9, 10). (Figuras III.2a, III.2b y III.3a, III.3b, III.3c, 
III.3d). 

La visión embrionaria y sus estructuras ovulares 
A pat1i r de la quinta semana puede observarse un embrión, 

el cual presenta un grosor entre 1-3 mm y se ve claramente 
diferenciado de la vesícula vitelina, tiempo en que aparece 
embriológicamente. 

El embrión es ecorefrigente, de forma semilunar, junto a 
él se encuentra la vesícu la vitelina que tiene forma de anillo 
que mide inicialmente 3 mm de diámetro, y crece un máximo 
de 5 a 6 mm en la lOa semana, tiempo en la cual está 
comprimida en un extremo del saco gestacional por el amnios 
(2, 3, 9-11). 

Posteriormente, la vesícula comienza a desaparecer atro-
fiándose progresivamente e involucrándose en un pedículo de 
fijació n, el cual se convertirá luego en el cordón umbilical. La 
imagen de la vesícula antes descrita debe estar presente en la 
US endovaginal normal (8, 12) (Figura III.4). 

Es importante resaltar que la vesícula vitelina que hasta 
ahora no se le reconocía valor diferente al de datar una 
gestación cuando ésta no podía ser observada por la US 
abdominal , ha pasado a tener una mayor importancia ya que 
es una de las estructuras embrionarias más precoces. En ella 
se instaura la primera vascularización embrionari a, la 
onfalomesentérica, la cual será sustituida posteriormente, por 
consiguiente, al verla podemos garanti zar que estamos ante 
una gestación de evolución normal (al menos inicialmente) y 
no ante un embarazo anembrionado (3, 8, 12). 

Por su parte, el embrión a partir de la 6a semana adquiere 
un rápido desanollo alcanzando los 10 mm en la 7a semana 
post-menstruación (5a gestacional), momento en el cual 
pueden comenzar apreciarse los esbozos de las extremidades, 
diferenciándose claramente el resto del cuerpo y del polo 
cefálico (8-11 ). 
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A partir de este momento puede seguirse el control 
detallado del crecimiento y desanollo tanto del polo cefálico 
como del resto del embrión, puede medirse de forma más 
precoz y fidedigna la longitud cefalocaudal permitiendo así 
un [echamiento más preciso de la edad gestacional según los 
criterios ecográficos convencionales (Figuras 11!.4, III.5, 
11!.6, 11!.7). 

Figura: Ill.3a. y Fig. Ill.3b 
Paciente con 7 semanas de edad gestacional x FUR, escaso manchado, 
sin modificaciones cervicales y con hipersensibilidad en cara anterior 

del útero. Se oberva por US abdominal saco gestacional sin embrión de 
forma y ecogenicidad dentro de parámetros normales. 

A partir de la 7a semana la membrana amniótica es 
apreciable en casi el1 00% de los casos y se observa como va 
ocupando todo el saco gestacional hasta llegar a fusionarse 
con el corion (2, 3, 9, 10). 

El valor de la embriocardia 
Con la US endovaginal es posible identificar embriones 

desde 3 mm de diámetro longitudinal en adelante. Los textos 
clásicos de embriología indican que la actividad cardíaca en 
el embrión se inicia a los 21 días de edad embrionaria (36 días 
de edad menstrual o sea a comienzos de la 6a. semana de edad 
gestacional por FUR) momento en que la longitud máxima 
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f'igura: 111.3c 
El m ismo día se observ3 en d icha paciente por "USE" un botón 

embn onario con embriocard ia de un tamaiio normal al rango normal. 

Figura . 111.3d 
En el mismo examen se observa vesícula viteliana de tamaiio y 

ecogenic tdad normal. esta fue desapareciendo en es tu dios ulteriores y tres 
semanas después del presente estudio la paciente abortó. 

del embri ón se encuen tra en tre 2 y 3.0 111111 , siendo posible 
demo trar la actividad cardíaca en dicha semana. 

Lo único conclusivo sobre estos aspectos, es que en el 
mom en to de la visua li zac ió n endosonográfica de la 
embri ocardia se descarta (como es obvio) la muerte 
embri onaria y permite deducir una buena evo lución de la 
gestació n en el primer trimestre del embarazo en la mayoría 
de los asos (8-1 0). 

IV. Primer trimestre patológico: Hallazgos 
ul trasonográficos endovaginales y su correlación 
con niveles séricos de HCG 

La L:S cndovaginal es un instrumento impot1antc en el 
diagnóst ico ele patologías del primer trimestre, como: aborto, 
embarazo ectópico y la degeneración hidrópica del 
trofoblasto. 

La CS cndovaginal ti ene la capacidad ele visualizare! saco 
gestac i nal desde etapas muy tempranas, lo que lo hace un 
buen método para el diagnóstico ele embarazos normales y 
anormaJes. 
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f'ig ura 111.4 
Correcta medición de la longitud cráneo-caud3l por '' USE" a un embrión 

de 9 semanas postmenstruales con vesícula \'itelina y desarrollo 
embrionario nornwl. 

Figura l11.5 
Embrión normal de 12 semanas con una correcta medida de la LCC. se 
aprecia claramente el perfil de la cara . abdomen. extremidades y cordón 

umbili ca l. 

Figura 111.6 
Embarazo de 8 semanas postmenstruales por "USE" donde se 3precia un 
desprend imiento: de 2.9 cm de área comple tamente asintomática (línea 

punteada). 
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Figura 111.7 
Embarazo gemebr por "USE" de 1 O se manas post menstruale s. se observa 
zona "T". amnios s in fusio narse a la derecha y plexos co roides nor males 

a la izquierda. 

Estudios prev ios indican que la corre lación ele los hall az-
gos seriados ultrasonográficos con la determinac ión sérica 
si multánea de f3HCG es un método útil para eva luar las 
compl icacionesde un embarazo inic ial. particul armente cuan-
do no se ve el saco gestac ional o éste es muy pequeño y no se 
vis uali za e l embrión o no puede observarse la embriocard ia 
( 1 ). 

Investigaciones iniciales establec ieron a este respecto una 
"Zona Discrimina toria '· de niveles de f3HCG para el di ag-
nóstico del embarazo normal , consistente en la correlación ele 
niveles séricos iguales o supe ri ores a 6.500 mUT!ml. (Primer 
Standard Internacional) con la visual izac ión ecog ráfica del 
saco ges tacional (2 -4). 

Posteriormente, con e l adve nimiento de nuevos eq uipos 
ele ul trasonografía abdom inal ele mayo r resolución , se obser-
vó que se podía reducir la "Zona Discriminatoria ' ' a 3.600 
mUT!ml. (Primer Standard Inte rnaciona l) sin menoscabo ele 
su ficleliclacl d iagnóstica (2-4). 

Ahora. con el avance de la US enclovagi nal se ha propuesto 
una "Zona Discriminatoria' ' ele 1.800 m Uf/mi. ( 1 er standard) 
cuando se visual iza el embrión (long itud cráneo-caudal ele 
2-3 mm. en ade lante). Por ot ra pat1e, cuando só lo se ve e l saco 
gestacionallos valores deben reali zarse seriados (dos tomas 
con 24-48 ho ras de inte rva lo) s iendo en estos casos el rango 
d iscriminatorio aceptado para viabilidad gcstacional ele 750 
a 1.500 mUT!ml. y su mayor va lor diagnóstico se expresa en 
la tendenc ia ascendente o descendente ele estos niveles séri cos 
de f3HCG . Dichos ni ve les van conelacionaclos al mi smo 
tiempo con observaciones ultrasonogrMi cas endovag inales 
(2-4). (Figuras ll. 2a. ll. 2b. 11.2c) . 

Niveles inferiores a esta s c ifras o la tendencia progres iva 
a su dismi nución se relaciona e n un alto porcentaje con la no 
viabilidad de la gestac ión. lo cual es corroborado con las 
imáge nes endosonográfica s que se real izan concomitantemente 
con dichos va lores . (Figuras IV . \ a, lV.l b, IV. \ e, y TV.2). 

Los anteriores parámetros son perfec tamente vá li dos para 
e l embarazo ectóp ico, sobre todo cuando no se observa saco 
gestac io nal en la cavidad enclouterina. Esta corre lac ión entre 
ni ve les séri cos de f3HCG y US enclovagina l son claves para e l 
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Figura IV . la 
Paciente cnn 7 semanas de amenorrea. 2.080 mUI/rnl. con US abdominal 

mostrando saco ges tacional sin embri ón. 

Figu ra IV .1 b 
El mismo día por ·' USE" se observa embrión de 0.6 cm. para una edad 

gestaciona l de 6 semanas y se observa claramente la e mbriocardia. 

diagnósti co precoz de embarazo tubárico no roto, mejorando 
así e l futuro obstétri co ele la paciente (6). 

Después ele lo anterior queda muy factible concluir que la 
estrecha coiTe lación entre e l tamaño del saco gestac ional y los 
niveles sérico de f3HCG ex iste debido a que en de finitiva 
ambos son producto de la a e ti viciad trofobl<1stica. Por lo tanto, 
es muy razonabl e esperar que con diferentes tipos de equipos 
ultrasonográficos abdominales y endovaginales con dife-
rentes niveles de resolución de imagen se tengan diferentes 
umbrales o zonas discriminatorias de fiHCG , por encima 
ele los cual es los sacos gestacionales serán sufi c ientemente 
bien visualizados (3-5). 

La corre lación de los nive les ele f3HCG con la exploración 
ultrasonogrMica como se ex puso anteriormente no es la única 
fo rma diagnóstica de la problemática del primer trimestre, 
indi scutibl emente la US endovaginal ofrece por sí sola una 
extensa gama de imágenes que s in duela alguna son ele gran 
va lor diagnósti co. 

La US endovaginal ti ene la capaciclacl de detec tar un 
embarazo intrauterino o excluirlo mínimo una semana antes 
que la US transabdominal , de la mi sma manera puede obser-
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Figura IV. 1 e 
El tsrno día por " USE" se observa la vesícula vi teli na: la 13HCG de 

48 horas más tarde fue de 2.930 mUT/ml, el embarazo progresó 
normalmente. 

var ejory más temprano alteraciones morfológicas anexiales 
así e o la observación precoz del líquido en el fo ndo de saco 
posterior de Douglas que indudablemente sigue siendo un 
elemento de amplio valor diagnóstico (7-9). 

La observación endosonográfica del cuerpo lúteo ayuda a 
el di agnóstico del embarazo ectópico cuando no observamos 
un mbarazo intrauterino, ésta se correlaciona con la 
visualización de una masa anexial característica y/o con la 
presencia de ni veles e levados de BHCG. Este cuerpo lúteo se 
observa como una estructura ovoide hi poecoica rodeada de un 
borde circular hiperecogénico de tejido ovárico (7-9). 

Puede suceder que en un embarazo ectópico avanzado la 
abundante desidualización del endometrio presente un quiste 
desidual (pseudo saco gestacional) ll eno de fluido endometii al 
o sangre y parecerse a un saco gestac ional temprano. Esta 
falsa interpretación de la imagen antes descrita se descaita al 
no encontrársele a dicho saco vesícula vitelina ni embrión y 
no prese nta las características de regularidad e 
hiperecogeni cidad de uno verdadero (7-9) (Figuras IV.3a, 
IV.3b, IV .3c, IV. 3d, IV .3e). 

La característica típica de un embarazo ectópico es la 
visual ización de un saco gestacional de 1-3 cm de diámetro a 
ni vel anexial rodeado de un doble an illo hiperecogénico, uno 
intern (tej ido trofoblástico), que es el menos ecorefri gente y 
otro externo (capa muscular de la trompa) que es más 
ecorefrigente que la anterior. En algunas ocasiones se observa 
una embriocardia central lo cual es un signo ultrasonográfico 
de certeza para embarazo ectópico (10, 11 ). 

Tipos ra ros de embarazos ectópicos 
La mayoría de losembarazosectópicos (95%) son tubáticos, 

pero hay algunos tipos raros que pueden ocunir dentro del 
cuern uterino (cornuales), en el cuello (cervicales), en el 
ovario (ováiicos) y en el espacio peritoneal (abdominales). 

En el embarazo ectópico cornual la característica 
ultras nográfica clásica es observar a nivel fúnclico lateral del 
útero un saco gestacional en el intersticio del miometrio . 
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Figura IV.2 
Embarazo de 14 semanas con 13 HCG de 1. 200 mUl/ml, embrión ele 

ecogenicidad y morfología difusa, sin embriocarcl ia. saco gestac ional 
irregular; IDx: Aborto retenido. 

Hay que tener cuidado en no confundir el diagnóstico de 
un embarazo ectópico cornual con un embarazo intrauterino 
en el lado más desanollado de un útero bicorne ya que sus 
imágenes son muy similares, aunque con la experiencia del 
examinador en ambas técnicas ult rasonográficas (abdominal 
y endovaginal) y con una historia clínica completa se llegará 
sin duda a un diagnóstico acertado (ll-13, 27). 

El embarazo ectópico cervical aparece como un saco 
gestacional implantado anonnalmente en la patte más baja 
del útero, sin embargo esta imagen puede parecerse a un saco 
gestacional no viable en proceso de aborto ( 11-13, 27). 

Los embarazos abdominales son en la mayoría de las 
veces el resultado de un embarazo tu bárico abmtado a ca viciad 
abdominal con la subsecuente fijación de este saco en la 
cavidad peritoneal preferentemente en el momento, mesenteiio 
o fondo de saco de Douglas. Este tipo de embarazo es muy 
difícil de reconocer, sin embargo los signos ultrasonográficos 
diagnóstico radican en tratar de observar e l útero como una 
estructura independiente del saco gestaciona l y eventualmen-
te de una placenta ya ex istente (11-13). 

Este útero debe observarse con paredes endometriales 
gruesas e hiperecogénicas y con enclometrio desidualizado 
muy diferente a la imagen miometrial de un útero con 
embarazo intrauterino. Además, si se complementa esta 
observación con la visión ultrasonográfica transabdominal en 
etapas gestacionales más avanzadas (de la semana 12 a 14 en 
adelante) se podrá observar una implantac ión fetal anormal, 
oligohidramnios y líquido peritoneal abundante. 

Tratamiento no quirúrgico del embarazo ectópico 
tubárico no roto 

Por ser la US endovaginal un método de visualización 
anexial bastante expedito, algunos investigadores están pro-
poniendo un tratamiento no quirúrgico para el embarazo 
ectópico no roto consistente en la a piración de líquido del 
saco gestacional y la inyección en el mismo de 50 mg de 
methotrexate bajo visión endovaginal y con anestesia local 
obteniendo aparentemente buenos resultados a coito plazo y 
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Figura IV.3a 
Se observa saco gestac ional en anexo derecho con una luz de 0.7 cm, 

rodeada de un doble ani llo hiperecogé1Üco. La paciente presentó en ese 
momento 2 semanas de amenorrea y una B HCG de 800 mUUml, hasta 

este momento el cuadro clínico es asintomático. 

Figuras IV.3c y IV.3d 
Por estar asintomática, la paciente no aceptó las recomendaciones-

terapéuticas, asistiendo al hospital 3 días después con dolor agudo y 
sangrado, fue operada obteniéndose un embarazo tubárico no roto que 

comprometía severamente el tejido tubárico; la extracción se realizó por 
salpingectornía parcial de tercio medio. Un acercamiento de esta pieza Qx 

se ilustra en estas 2 figuras . 

con una morbilidad de procedimiento reportada como peque-
ña (14). 

A este respecto hacen falta estudios para definir resultados 
a largo plazo sobre la funcionalidad de la trompa y sobre la 
futura fertilidad femenina en general (14, 15). 

Este procedimiento ha presentado como inconveniente la 
subsecuente elevación sé rica de BHCG posterior a la adminis-
tración de methotrexate, hecho que intranquiliza al médico, 
ya que no se sabe si esta elevación es debida a la acción del 
methotrexate sobre el trofoblasto o por un aumento inherente 
al crecimiento trofoblástico del embarazo ectópico (22). 

Por esta razón se está proponiendo la luteolisis asistida, 
consistente en aplicar al cuerpo lúteo a través de una punción 
dirigida por US endovaginal sustancias altamente luteolíticas 
suprimiendo así el soporte hormonal del embarazo ectópico, 
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Figura IV.3b 
Otra toma de la misma ecografía donde se aprecia el saco ges tacional 

ectópico con la vesícula vi telina que mide 0.3 cm; este es un signo 
eco gráfico de certeza diagnóstica en el embarazo ectópico tubárico. 

Figura IV .3e 
Imagen del cuerpo lúteo de esta paciente, mide 2.0 cm x l. 7 cm, es una 
imagen característica de un cuerpo lúteo gestacional temprano, por US 

endovaginal. 

entrando éste por consiguiente en una regresión y reabsorción 
del mismo (21) (Figura 1.1). 

Para el anterior efecto se proponen por diferentes investi-
gadores como sustancias luteolíticas: las prostaglandinas 
(16), la prolactina (17, 18), los estrógenos conjugados (19) y 
el RU 486 (19, 20) . 

A este respecto los trabajos de investigación que se 
realicen y al tiempo de seguimiento tendrán la última palabra 
sobre esta nueva proposición terapéutica. 

Endosonografia en la enfermedad trofoblástica 
Es importante recordar el papel que juega la US endovaginal 

en el diagnóstico de la enfermedad trofoblástica gestacional. 
Su principal elemento en la detección temprana de la 

degeneración hidrópica de las vellosidades es la observación 
de un patrón vesicular descrito como Imagen en Panal de 
Abeja. 
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Las características ecográficas de una mola son más 
e vi entes en la medida en que ésta avanza en edad gestacional. 
Estas característi cas se presentan en un principio muy homo-
géneas entre la 8a y l2a semana tiempo en que la vellosidad 
cona! mide aprox imada mente 2 mm. 

Por encima de la anterior edad gestac ional , el patrón 
imagenológico vesicular se va haciendo más evidente y 
deli itado entre las zonas hipo e hiperecogénicas observán-
dose el cuadro típ icamente claro entre la 16a y la 20a semana, 
momento en que la vellosidad trofoblástica mide de 8 a 1 O mm 
(m 1 madura) (23-25). 

En esta entidad es pos ible ver con alguna frecuencia 
múl tiples imágenes ováricas compatibles con cuerpos lúteos, 
est e denomina hiperactividad lútea del ovario y consiste en 
una Iuteinización masiva ele varios fo lículos ováricos como 
res ltaclo de una hipersensibilidad ele estos a los altos ni veles 
circulantes de 13HCG. Este patrón entra en fra nca resolución 
una 'ez so lucionada la enfer medad trofoblástica. 
Diagnóstico diferencial de enfermedad trofoblástica por 
US endovaginal. 

La visión de las vesículas se presenta a pat1ir de la 5a a 6a 
se t a na en adela nte, tiempo e n que a parece n 
embriológicamente. La US endovaginal es fundamental en la 
diferenciación diagnóstica antes mencionada en la medida 
que permite: 

A. Observar el inicio de la transformación molar. 
B. Ver restos embrionarios, amnios y vesículas de fo rma 

tem prana (antes de la lOa semana). 
C. Apreciar las características ele los sacos gestacionales 

con molas embrionaclas y no embrionaclas como son: 
Su mala delim itac ión interna, el estar rodeados de un 

ribete de trofoblasto muy denso, grueso y ecorefrigente. 
La degeneración hidrópica ele la placenta asociada con 

abonos incompletos es la condición más común que puede 
simular la apariencia ele un embarazo molar (11 , 23-25). 
(Figuras IV .4a, IV .4b ). 

Las áreas hidrópicas pueden ser foca les o difusas y 
aparecer como espacios anecoicos dentro ele la placenta. Por 
lota to, un feto podría o noestarpresenteconcomitantemente 
con una dege nerac ión hid rópica ele la placenta. No obstante, 
los niveles séricos de 13HCG están generalmente más bajos en 
la degeneración hidróp ica que en las molas completas o 
parciales; probablemente por el número reducido de trofoblasto 
funcionante en estos casos. Los cambios hidrópicos de la 
placenta pueden estar asociados con triploidías o poliploidías 
(11 , 23-25) (Figuras IV.5a, IV .5b). 

Otras imágenes que eventualmente pueden presentar pa-
trone endosonográficos que confunden al ob ervaclor como 
son la presenc ia de miomas submucosos con degenerac ión 
hi alina y/o mixomatosa con múltiples zonas hemotTágicas y 
ab undantemente tabicadas. Si n e mbargo, esta el uda 
ultrasonográfica es muy sencill a de di rimir, ya que esta 
cantidad no cursa con ni veles elevados ele 13HCG (26). 

Finalmente, podemos concluir que pacientes con produc-
tos de la concepción retenidos y hemonagia, pueden simular 
una apari encia endosonográfica de embarazo molar. Di feren-
c iar estas dos situac iones exclusivamente por endosonografía 
no es tarea fáci l ya que en muchas ocasiones e l patrón 
vesicular es muy parecido (28); los títulos setiados de 13}-ICG 
son de mucha util idad en estos casos. 
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V. El papel de la US endovaginal en el diagnóstico 
embrionario de anomalías congénitas 

El diagnóstico prenatal de anomalías congéni tas ha avan-
zado mucho en la práctica obstétrica moderna. Con el adve-
nimiento de la US endovaginal se obtiene un examen más 
detallado y temprano del embrión durante el primer trimestre. 
Esta mejor visualización conlleva a un mayor entendimiento 
del desan·ollo embriológico normal y a la detección de 
anomalías congénitas en las primeras 12 semanas ele edad 
gestacional. 

El diagnóstico temprano reduce la morbilidad y los costos 
asociados a un ab0110 espontáneo o inducido en el segundo o 
tercertrimestre (en países donde su legislación lo permite), así 
como la ansiedad generada por la espera de una prueba 
diagnósti ca tardía . 

Se ha descrito en gran detalle la apariencia ultrasonográfica 
de la embriología normal, constituyéndose éste conocimiento 
en una excelente base para la detección de las anomalías 
embrionarias. 

A continuación se presentará de una forma breve y 
concisa las principales anomalías embrionarias por regiones 
anatómicas: 

Figura IV .4a 
Paciente de 40 años con 7 semanas de amenorrea, saco irregular, 

engrosado. con una imagen hac ia su luz en forma de flecos, la cua l es de 
mal pronóstico. 

Figura IV.4b 
La ves ícula vitelina pequeña para su edad ges tac ional; la paciente abortó 

una semana después. la patología repo rtó un aborto con degeneración 
hidrópica deltrofoblasto . 
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Figura IV.5a 
Imagen endosonográfica de una mola de 9 semanas. caracterizada por 
múlti ples espacios anecoicos e irregulares en forma de panal de abeja. 

A.- Cabeza y cuello: La anatomía intracraneal normal 
aparece inicialmente con un sólo ventrículo a la altura de las 
8 semanas. Los plexoscoroides prominentes sólo se visualizan 
hasta la novena semana, la cal vari a o calota y el cerebelo no 
son evidentes sino hasta la décima semana. Se puede ver una 
pequeña cantidad de corteza en la periferia al término de la 
12a semana (Gráficas V.l y V.2) y (Figuras Vl, V2, V3, V4, 
V.S) . 

El diagnóstico antenatal de hidrocefalia sin craneo megalia 
no es posible debido a la proporción relativamente grande de 
los ventrículos laterales con respecto a la calota. Por las 
observaciones anteriores de la neuroanatomía normal se 
puede deducir que la anencefalia, exoencefal ia, el encefalocele 
y la acránea no se pueden diagnosticar sino después de la 1 O a 
semana cuando la calota está calcificada (l-4). 

La exoencefalia se diagnostica por la presencia de una 
masa irregular que presenta tejido neural y vascular desorga-
nizado con ausencia de calota. La anencefal ia, que se consi-
deró como un avance de la exoencefalia por abrasión mecá-
nica se puede observar en una gestación a la altura de la 
semana 12a a 14a. El diagnóstico de encefalocele debe 
considerarse si se ve un cráneo calcificado con protrucción de 
tejido neural (1-4) . 

B.- Cara: La mandíbula y el maxilar se visuali zan a la 1 Oa 
semana, tres semanas después del tiempo en que ocurre la 
fusión completa de las estructuras de la línea media. No se han 
rep011ado casos diagnósticos de fal la de hendiduras en la línea 
media (paladar hendido) en e l primer trimestre del embarazo, 
aunque en un futuro podría ser posible este diagnóstico . 
(Figura V.6) 

El pabell ón auricular se ve a las 8 semanas, por consi-
guiente la implantación baja del mismo se puede detectar, 
estos hallazgos están asociados con múltiples anomalías 
congénitas en tre ell as la trisomía 13 (1 -4). 

C.- Médula espinal: El cierre del tubo neural y la 
calcificación de la lám ina espi nal no ocuLTen si no hasta la 7a-
l Oa semana de gestac ión respectivamente, para este ti empo es 
posible diagnosticar algunas alteraciones del tubo neural ( 1-
4) (Figuras V.7, V.8, V.9). 
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Figura JV.5b 
Imagen fotográfica ampli ada del espécimen macroscópico de dicha mola. 

D.- Pared ventral: La pared ventral del embrión se 
evidencia hasta la 6a semana. La hernia fisiológica del 
intestino en el cordón umbilical proximal se puede demostrar 
entre las semanas 9 y 12 como un engrosamiento de la 
inserción del cordón. Si la hernia se nota después de la 12a 
semana se debe sospechar un onfalocele o una posible 
gastroquisis (5, 1 0) (Figura V .6). 

E. Extremidades y dedos: Las extremjdades en forma-
ción se pueden apreciar a la altura de la semana 7a, los huesos 
largos aparentemente se calcifican a la lOa semana, los dedos 
se pueden identificar a pat1ir de la ll-12a semana, tiempo en 
el cual se pueden diagnosticar polidactilias, sindactilias, 
mesomelias, focomelias y otras alteraciones morfológicas de 
las extremidades (6). (Figuras V.lO, V.ll). 

F. Corazón: Se puede obtener una imagen de las 4 
cámaras cardíacas a pa11irde la lla a 12a semana imagen que 
descarta de plano el95% de las anomalías anatómicas cardía-
cas. La transposición de los grandes vasos, la estenosis 
pulmonar y las valvulopatías auriculoventricu lares no son 
fác il es de apreciar, según la literatura mundial (1) se han 

Figura V.l 
Embrión normal de 8 semanas con su ventrículo único en form ación. 
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Figura V.2 
Embrión de 9 semanas con un corte occipita l semicoronal donde se 

aprecian claramente los plexos coroideos. 

Figura V.4 
Corte ax ial de la cabeza de un embrión de 13 semanas. se observan el 

cabum septum pelucidum. los plexos coroides. el pedúnculo cerebral. los 
ventrículos laterales. y parte del espacio subaracnoideo y de la prensa de 

herófilo. 

logrado imágenes diagnósticas a partir de la lla a l3a semana 
sien do estas no conclusivas; só lo con ecografías 
transabdominales seriadas se han podido lograr imágenes 
diagnósticas a la altura de la semana 22 a 24 (1, 6). 

8 0 

Gráfica V.! 

e 

A.· Cabum septum pelucidum 
B .-Ventrículos laterales 
C.- Art. carót idas primitivas 
D.- .Art. caró tidas internas 
E.· Pedúnculo cerebral 
F .· Plexos coro ideos 
G.- Espacio subaracooideo y prensa de herófilo 
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Figura V.3 
Embri ón normal de 1 O semanas. se observa el amnios. la ca lota. el cuerpo 

v las extremidades. 

Figura V.S 
Corte semicoronal de ·los plexos coroideos, se observan ocupando casi en 

su totalidad la zona occipi tal de la cabeza fetal (13a semana de gesta-
ción). 

En cuanto a la ecocardiografía fetal por transductor 
endovaginal no se tiene claro (por ahora) la sensibilidad y 
especificidad de dicho método en el examen y diagnóstico 

Gráfica V.2 

Corte semicoronal 
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temprano de las anomalías cardíacas, así como sus verdaderas 
indicaciones (1-4). 

G.-Genito urinario: Se puede obtener una visión renal y 
vesical adecuada desde la 10a-11a semana. A partire de la lla 
semana el parénquima se observa hiperecoico y por el contra-
rio la vejiga se identifica como una imagen quísticae hipoecoica. 

En literatura describen la capacidad de la US endovaginal 
para diagnosti car uropatías obstructi vas en el primer trimes-
tre, entre ellas se incluyen las megavejigas y la hidronefros is. 
La dilatación de la vejiga se diagnóstica por la demostración 
de una estreuctura quística sonoluscente grande en la pelvis 
fe tal (1) . 

La detección temprana de una agenesia renal es posible a 
pa11ir de la 12a semana por la no visualización de riñón y 
vej iga. Al igual que la diferenciación anatómica de los 
genitales fe tales, ya que ésta no es completa hasta la 12a 
semana cuando el fa lo mascuJino es identificable. (Figura 
V.l2) . 

En esto de la determinación del sexo se pueden lograr 
imágenes ace11adas a muy temprana edad, en un gran número 
de veces esto no es fácil por más experiencia que tenga el 
ecografista, ya que necesita una cie1ta complicidad fetal en su 

Figura V.6 
Perfi l de la cara de un embrión de 12 semanas. descartándose anomalías 

fe tales grose ras. 

Figura V.7 
Imagen de un mielomeningocele a la déc ima semana. (Tomado del Atlas 

de Assim Kurjak). 
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Figura V.8 
Aspecto macroscópico del mismo embrión donde se apreció el 

mielomen ingoce le ecográficamente. (Tomado del Atlas de Assim 
Kurjak). 

Figura V.9 
Embrión de 15 semanas con una imagen completa del c ierre del tubo 

neural descartando una alteración del mismo como el mielomeningocele. 

posición intrauterina. Aún así, sólo identifi cando muy clara-
mente el falo masculino se puede dar un diagnóstico de sexo, 
ya que la imagen que producen los escrotos son similares a la 
que produce la vulva ( 1-4 ). 

H.- Sistema gastrointestinal: En el sistema gastrointestinal 
se observa una estructura hipoecoica bien delimitada por 
debajo del diafragma sobre el lado izquierdo del abdomen 
identificada ecográficamente como burbuja gástrica y que 
corresponde obviamente al estómago, el cual es observado a 
partir de la lla semana. 

Actualmente no se han reportado casos de atresias de 
esófago y duodeno en el primer trimestre de edad gestacional , 
a pesar que existen muchos reportes de extensas observacio-
nes ultrasonográficas del primertrimestre por US endovaginal 
de fetos con aneupliodías confirmadas con muestreo de 
vellosidades coriónicas (1). 

Este capítulo muestra algunas de las aplicaciones de la US 
endovaginal en el diagnóstico de las anomalías estructurales 
en el primer trimestre del embarazo. Sin embargo, se consi-
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dera que a pa1tir de la 10-lla semana en adelante es que se 
pueden diagnosticar alteraciones anatómicas emhrionatias, 
antes no (hasta ahora). Esto refleja las limitaciones de la US 
endovaginal en la vigilancia de la embriogénesis normal antes 
de la semana 1 O de gestación ( 1 ) . 

Debido a la experienc ia rec iente que se tiene con este 
m é t do de diagnóstico , es convenien te efectua r 
encl ·onografías seriadas antes de excl uir o di ag nosticar la 
prese ncia ele una anomalía estructural embrionaria, estos 
diagnósticos se pueden apoyar en los estudios genéticos ele 
líquido amniótico y vellos idad coria l al igual que futuras 
observaciones ecográficas transabdominales. 

L s diferentes estudios reportados en recientes publica-
ciones son insufic ientes para permitir evaluar la sensibilidad 
ele 1 ultrasonografía enclovag inal en e l diagnóstico de anoma-
lías embrionarias específicas, pero se puede predecir que se 
podrá realizar con mayor preci sión e n un futuro muy próxirno 
(1-4 ). 

La amniocentesis y la biopsia de vellosidad coriónica en 
el diagnóstico genético prenatal temprano 

La US endovaginal representa una gran ayuda en la 
técn ica de la amniocentesis y de la biopsia de vel losiclacl 
coriaL ya sea por punción transabclominal a mano alzada o por 
vía transcervicaL ya que la visión que de las estructuras 
intrapélvicas se obtie ne por endosonografía, son de una 
inmejorable calidad. 

La amniocentes is precozen la se mana 1 1 a 14degestación 
es un procedimiento muy controvertido. e l cua l está indi cado 
en pac ientes añosas, con antecedentes personales o fa mi liares 
de mal formaciones congénitas, e n padres consanguíneos, en 
infecciones virales del primer trimestre temprano o cuando 
existen valores anormales de alfa feto proteína en suero 
matem o. 

E te es un procedimiento relativamente sencil lo que con 
Jos nuevos métodos ele laboratorio sólo se necesita una 
muestra ele 5 a 1 O ce de líquido amniótico para obtener un 
resultado en 15 a 20 días, lo que para muchos estudiosos del 
tema son su ficicnt cs para el diagnóstico precoz de dichas 
anomalías; el procedimiento presenta e n manos experimen-
tadas una muy baja morbilidad y só lo cuando la prueba ele 
laboratorio no es conclusiva se intentará una biopsia ele 
ve llo. Jclacl corial (7-9). 

De otra parte, los detractores ele la amniocentésis opinan 
que el diagnóstico ele tales anomalías congénitas no es tan 
temprano como el obtenido por una biopsia de vel losidad 
coricínica. que dicho procedimiento no tiene la morbilidad 
que pro mulga n sus detractores y que e l diagnóstico es más 
exacto. 

La anterior controversia sumada a que estos no son 
procedimientos inocuos para e l binomio materno fetal y que 
tanto en nuestra ex periencia como la reportada en la literatura 
internac ional. nos indican un porcentaje (que aunque descrito 
como pequeño, no está bien determinado) ele pérdidas ele 
embarazos en el primer trimestre (post-procedimiento) 
cromosó m icamcntc normal es (7 -9), por Jo tanto, debemos se r 
muy cautos y serenos en eva luar el verdadero costo vs l 
beneficio al proponer estos procedimientos diagnósticos a 
una paciente. Obviamente estos dos procedimientos son 
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Figura Y. JO 
Embarazo de 12 semanas con la imagen de tiiW mano mostrand o los 5 

dedos. 

Figura V. 1 1 
Imagen de un embrión de 12 semanas con sus 4 ex trem idades normales y 

los 5 dedos ele las extremidades superiores . 

Figura V . 12 
Se aprecia un cort e transversa l del perímetro abdominal de un embrión ele 
15 sema nas donde se observa c larame nte las 2 s ilue ta s renales normales. 

al igual qu e la adecuada formación verteb ral. 
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alternativas muy serias y valederas para tener en cuenta en un 
estudio precoz de alteraciones genéticas. 

VI. La US endovaginal en el diagnóstico de la incompe-
tencia cervical 

El uso de la US endovaginal para la medición y análi sis 
morfológico del cuello uterino durante el embarazo es un 
método relativamente nuevo. No cabe duda que la medición 
que se logra de l cuello uterino por este método es mucho más 
exacta que la lograda por tacto vaginal (1, 2). 

Además de las medidas que se han logrado estandarizar 
para establecer un nivel numérico predictivo de un cérvix 
incompetente, el anális is morfológico del cuello uterino 
como el acortamiento, la forma de embudo del canal 
endocervical con la consabida dilatación progresiva e indolo-
ra del orificio cervical interno en relación con el externo, son 
de un gran valor diagnóstico en la incompetencia cervical (1, 
2). 

En cuanto a medidas normales y anormales del cérv ix 
vemos como varios estudios de casos y controles simultáneos 
en diferentes pattes del mundo como Inglaterra, Alemania y 
EEUU princ ipalme nte, con una metodología excelente (3-6), 
coinciden en las s iguientes conclusiones: 

La extensión cervica l normal de una pac iente embaraza-
da, osc il a entre 46,3 mm y 35 mm, pero e l 85% aprox imada-
mente se sitúa en un rango que osc ila en tre los 46,3 mm y los 
39,5 mm. 

El 15% de las pacientes que son consideradas como 
normales presentan una ex tensión que oscil a entre 39,5 y 35 
mm ; aunque estos ti enen un cue llo cotto no presentan incom-
petencia cervica l y la mayoría de ellas no presentan una 
morfología cervical en forma de embudo; por lo tanto, deben 
tener un seguimiento clínico y eco gráfico para estar atentos a 
la posibilidad de alteración morfológ ica cervical (tan to en 
form a como en tamaño), ya que e n definiti va la tendencia a 
progresar con las modificac iones cervicales antes descri tas es 
el dato imagenológico más importante y signifi cativo. 

La long itud cervical entre el rango ele 34 y 2 1 mm según 
dichos estudios, es compatibl e casi en un 100% con un 
di agnóstico precoz de incompetencia cervical, el cual puede 
serconoborado ulteriormente por otros métodos diagnósticos 
como la hi steroscopía, test de dil atadores y el examen clínico. 

En varios de los casos estudi ados en los mencionados 
estudios se observó como el orifi cio cervi cal interno se 
dilataba progresivamente al ti empo que la morfología 
endocervical se volvía cónica y concom itantemente con este 
hecho se iban herniando las bo lsas amnióti cas a través del 
mismo hasta presentarse las manifestaciones clínicas de la 
enfermedad (11 ). 

Lo anterior, sin duda, es un ava nce diagnóstico muy 
importante en obstetric ia, la detección temprana de la incom-
petencia cervical y e l establec imiento precoz de un pronóstico 
cervical es una ayuda invaluable en la terapéuti ca del proble-
ma (7). 

Sin embargo, en todos estos estudios se han enfatizado que 
la US endovaginal es un elemento diagnóstico de mucha 
utilidad, el cual debe ser parte de un conjunto de exámenes 
parac línicos, de un buen examen clínico de la paciente con 
incompetencia cervical, ya que sólo la visión global del 

REVISTA COLOMBI ANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

problema puede lograr un diagnóstico y tratamiento acertado 
en estos casos (8). 

VII. Utilidad de la US endovaginal en el diagnóstico de 
la placenta previa 

Hasta ahora la US transabdominal ha sido e l único método 
ultrasonográfico que se ha usado para el diagnóstico de la 
placenta prev ia. Este método a patte de ser muy útil, presenta 
algunos inconvenientes, entre ellos , una pobre visualización 
de el grado o porcentaje de compromiso del orific io cervical 
interno en una placenta prev ia parcial, la visualización 
deficiente en casos de placenta posterior, obesidad y de vejiga 
sobredistendida. 

Otro inconveniente es la inexacta visualización compara-
tivamente con la visión endovaginal del límite entre la 
inserción placentaria y el orificio cervical interno en una 
placenta previa marginal (6). 

El di agnóstico fal so positivo es más frecuente cuando se 
utili za so lamente la ultrasonografía transabdominal, lo que 
puede llevar a una prolongada hospitalización y/o a una 
innecesa ria ejecución de un parto por cesárea, además ele la 
realización de múltiples exámenes para tratar de esclarecer la 
sospecha de placenta previa, en dicha búsqueda se puede 
llegar a efectuar un examen vaginal desprevenido dando 
lugar a una hemorrag ia masiva, lo que no ocuniría con la 
aplicac ión de un transductor endovaginal ya que el rosamiento 
de éste con las estructuras exocervicales es nulo o práctica-
mente mínimo y la obtención de datos imagenelógicos es 
máximo (6) . 

Hasta hace mu y poco la US endovaginal no había sido 
ensayada para el di agnóstico de placenta previa ya que de 
acuerdo con las "reg las clásicas" de la obstetricia está 
contraindicada la manipulación vagi nal en una paciente con 
sospecha de placenta prev ia ( 1-3) . 

En la actualidad está muy claro que se puede introduc ir 
una sonda endovagi nal lentamente en la vagina de una 
pac iente con placenta previa bajo visualización sonográ fi ca 
direc ta del cérvix, deteni éndose muy cerca (5- 1 O mm) por 
delante de l mi smo, obteniéndose de esta manera una vis ión 
muy clara de tales estructuras con una exce lente zona focal 
que permite la obtención de imágenes di agnósticas muy 
exactas ( l-3). 

Según la experiencia de muchos autores se demuestra que 
la US enclovaginal se puede usar para locali zar con prec isión 
la placent a prev ia sin causar sangrado, obv iando los inconve-
nientes ele la US transabdom inal como los anteri ormente 
descritos (l-3) . 

Actualmente, algunos escritores han planteado otro in-
convenien te de la US tra nsa bdominal frente a la 
endosonografíaq ue, aunque no es mu y frec uente, vale la pena 
mencion;trlo : se trata de la presenc ia de una sombra acústica 
de la cabeza fetal en una presentación de vérti ce, la cua l ev ita 
la locali zación exacta de una pl acenta de inserc ión baja (4, 5). 

Un métodosonográfico alternativoesel scanning perineaL 
que aunque supera alguno de los inconvenientes de la US 
transabclominal no logra siquiera igualar los benefici os diag-
nósticos que ofrece la US endovaginal porque la di stancia 
entre el transductor endovaginal y los órganos estudiados es 
la más corta pos ible, lo que faci lita una imagen inigual able 
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Figura V lll.l 
Placent a previa m3rginal de un embarazo de 28 semanas. se observa e l 

acr. la veji ga. y la placent a ele im plan tac ió n baja. 

por ningún otro método ultrasonográfi co. Este hecho hace 
que la propuesta del scanning perinea l no haya tenido mucha 
acogida (7). 

Actualme nte, e l uso ele la enclosonografía secuencial 
per ' te diagnosti car con gran deta ll e todo el proceso ele una 
place nta migratoria, lo cual evita la neces idad ele una eventual 
hospita li zación con múltiples ecografías transabclominales, 
cli sminuyénclose también los falsos pos iti vos y ev itando así 
muchas cesáreas innecesari as (3, 8) . 

Po r último, se puede afirm ar que la técni ca ele US 
tran vag ina l es un método seguro que o frece al gupos benefi -
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Fig ura Vll 1. 2 
Image n ele un a pbcen ta prev ia to tal en un embarazo ele 19 semanas. 

ti empo en e l q ue no se puede hacer diagnóstico defi nit ivo por presentarse 
migrac ión placentaria hasta la semana 30. 

c ios imagenológicos Sobre la US transabclo minal en el 
di agnósti co ele la placenta previa (9, 10). 

Sin embargo, la forma m<1s recomendada ele estudiar 
ecográfic amenteesta patología es teni endo una visión general 
ele la placenta, la cual se logra con un estudi o ecográfico 
integral, conju gando la pace ntografía ultrasonográfica 
transabclominal con la enclovag inal, obteniéndose ele esta 
forma una imagen más completa ele la inserción placentari a 
e identifi cando con mayor exactitud su locali zación, tanto en 
rel ación con el segmento uterino inferi or como con el resto el el 
útero(9 , 10). 
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