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RESUMEN: Este trabajo tiene como objetivo comprobar la aplicaciéon de la US endovaginal (USE) en obstetricia, sus beneficios e
inconvenientes en relacion con la técnica abdominal, la utilidad diagnéstica en alteraciones embrionarias, fetales, ovulares y maternas durante
el embarazo, ademas de un anilisis del futuro de la (USE) en el plano investigativo.

>ara este estudio se seleccionaron pacientes entre abril de 1990 y octubre de 1991 de la Unidad de Alto Riesgo Obstétrico del Departamento
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Simén Bolivar que necesitasen un estudio ecografico integral (US Abdominal y Endovaginal), segiin
los parametros antes mencionados, y se citaron a un programa secuencial de estudio ecografico correlacionado con los hallazgos clinicos y
paraclinicos de cada caso. Siendo este programa uno de los resultados de la politica académica de nuestro postgrado de gineco-obstetricia
consistente en vincular al servicio tecnologia foranea mediante la colaboracion de instituciones privadas.

En dicho estudio se utilizé un ultrasonografo PHILIPS de 256 grises de resolucion con un transductor lineal de 4 MHZ, un sectorial de
foco medio de 3.5 MHZ, y un endovaginal de 7.5 MHZ con un angulo de visién de 90°. Las grificas se imprimieron en un printer de papel
termosensible de alta resolucion. Se efectué ademas como soporte teérico una revision bibliografica de mas de 100 referencias entre 1987-1991
sobre temas como: los usos de la USE en el primer trimestre normal y patolégico, su correlacion con los niveles séricos de BHCG, el papel de
la USE en el diagnostico precoz de anomalias congénitas, su uso en la incompetencia cervical y placenta previa.

Todo esto compendiado en 8 capitulos e ilustrado con un reporte grafico de 60 ilustraciones sobre nuestra experiencia en cada uno de estos
temas.

Después de un ano de estudios ecograficos correlacionados (clinico-imagenoldgico), no dudamos en concluir que la US Endovaginal marca
una nueva era en el diagnostico precoz-en obstetricia y por ende en la terapéutica de la obstetricia moderna.

PALABRAS CLAVES: Ultrasonografia endovaginal, alteraciones embrionarias, fetales y ovulares.

SUMMARY: The objective of this study is to verify the application of Endovaginal US (EVUS) in obstetrics, its benefits and inconveniences
in relation to the abdominal technique, the diagnostic advantage in embrionary, fetal, ovulary and maternal alterations during pregnancy,
besides an analysis of the future of EVUS at the research level.

For this study, patients needing an integral ecographic study (Abdominal and Endovaginal US) according to the above-mentioned
parameters, were chosen from the High Obstetric Risk Unit at the Simén Bolivar Hospital in a period between april 1990 and october 1991.
They were required to attend a sequential program consisting of an ecographic study in correlation to clinical and paraclinical findings of each
case. This program is one of the results of the academic policy in our gynecology & obstetrics postgraduate program, aimed towards
incorporating foreign technology to the service, with the assistance of private institutions.

A 256 grey resolution PHILIPS ultrasoniclinear 4 MHZ transducer, a 3.5 MHZ mean focus, and a 7.5 MHZ endovaginal having a 90" angle
vision was used in this study. The graphs were printed in a high resolution thermosensitive paper printer. As a theoretic support, a bibliographic
revision of over 100 references was also carried out from 1987-1991, on such subjects as: EVUS applications in the first normal and pathologic
quarter, its correlation to seric levels of BHCE, the role of EVUS in early diagnosis of congenital anomalies, its use in cervical incompetence
and previous placenta.

All this is submitted here in eight chapters, and illustrated with a graphical report in 60 illustrations based on our experience in each one
of these cases.

After one year of correlated ecographic (clinical-imaginative) studies, we do not hesitate when concluding that Endovaginal US marks a
new era in early obstetric diagnosis and therefore, in modern obstetric therapeutics.

KEY WORDS: Endovaginal ultrasonography, embrionan, fetal and ovulary alterations.
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Consideraciones generales

La ultrasonografia endovaginal (USE) es una nueva e
interesante modalidad de técnica ultrasonografica, que rapi-
damente estd ganando adeptos entre los obstetras. La US
endovaginal ha tenido un avance realmente excepcional. La
USE fue inicialmente descrita como una técnica til para la
monitorizacion del desarrollo folicular en pacientes infértiles
a quienes se les habia hecho una estimulacion hormonal.

Actualmente las cosas estan cambiando. El cuerpo médi-
coque trabaja con USE haencontrado dia a diamds utilidades
en la practica ginecobstétrica; ademds de la aceptacién cre-
ciente por parte de las pacientes aeste método ultrasonografico
ya que es preferido por muchas de ellas por evitarse la
incomodidad de la vejiga llena; lo que ha hecho de la USE un
método de peticion frecuente.

Ademas de lo anterior, la tendencia actual en la fabrica-
cion de transductores endovaginales estd encaminada a redu-
cir el didmetro de los mismos en la medida que aumentan su
anguloy profundidad de vision, lo que hace mas sutil y menos
incomoda su manipulacién. En vista de lo anterior estin
naciendo nuevas posibilidades de apliacion diagndstica, entre
ellas la evaluacion mds integral del primer trimestre del
embarazo y sus complicaciones, la valoracién mds temprana
y precisa del embarazo tubdrico, el mejor andlisis del cervix
y del segmento uterino inferior de la embarazada en el
segundo y tercer trimestre por citar los mas relevantes.

De ninguna manera éste es un estudio sobre la téenica
endosonogrifica, es mas bien unarevisién sobre la aplicacion
de la US endovaginal en obstetricia, sus beneficios e
incovenientes, los usos mds actuales y un reporte grifico
preliminar sobre nuestra experiencia en estos aspectos, ade-
mds de un andlisis comparativo con la técnica abdominal,
intentando de esta manera proporcionar al lector un buen
punto de referencia para la mejor interpretacion clinica que
este método de 1magen diagndstica pueda arrojar sobre la
problemdtica de nuestro paciente, ayudando a valorar precisa
y racionalmente este recurso dentro de nuestra practica
médica diaria.

I. Beneficios e inconvenientes de la US endovaginal y

su correlacion con la vision transabdominal

Existen numerosas series en la literatura mundial encami-
nadas a comparar las ventajas con las desventajas de estos dos
métodosecogrificos (1-5), dandoun cardcterdescriminatorio
y de exclusion, segtin se incline la balanza del autor.

Nuestra tendencia es mds ecléctica, en la medida en que
se le reconoce a cada método sus beneficios e inconvenientes,
de tal manera que al tenerlos bien claros, sucomplementacion
dard una vision mds amplia y precisa de la problematica
clinica de nuestro paciente.

Beneficios de la US endovaginal

A. La proximidad del transductor al érgano en observa-
cion; pemite una mayor resolucion de la imagen, sumando a
esto ¢! uso de mayores frecuencias como 5y 7.5 Mhz con

« Residente de TV ano de Ginecologia y Obstetricia de la Escuela
Colombiana de Medicina (E.C.M.).
«x Profesor asistente del drea bioclinica y postgrado de la E.CM. y
docente asignado a la coordinacion del servicio de alto riesgo obstétri-
co del Hospital Simén Bolivar.
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angulos de vision hasta de 240° permiten una calidad éptima
en la observacion del 6rgano en estudio (Gréfica 1.2).

B. No se requiere una “ventana sénica” como lo es la
vejiga llena, que ademads de ser incémoda para las pacientes,
en determinados casos (cuando hay sobredistension, por
ejemplo) distorsiona la imagen, perdiéndose asi la exactitud
en observar la verdadera relacion anatémica entre los 6rga-
nos; otro ejemplo es la relacién que guarda el cérvix y el
segmento uterino inferior con las partes ovulares de un
embarazo, detalles anexiales como quistes de ovario, cuerpo
liteo o foliculos en crecimiento (4) (Grifica 1.2).

C. Disminuye la posibilidad de observaciones insatisfac-
torias ode malacalidad portejido adiposo, yaque el transductor
estd mds cerca del 6érgano “Diana™ (2).

D. Eliminacasi por completo las Illamadas “zonas ciegas™,
que se presentan en la ecografia abdominal por la interposi-
cion de otros tejidos y/o estructuras como el hueso o el gas
intestinal, siendo de mucha utilidad para la valoracién
ultrasonogrifica de los anexos (2).

E. El estudio de la patologia uterina ha encontrado en la
endosonografia un aliado muy importante. La vision
endometrial, miometrial y cervical. presenta patrones
ultrasonogrificos de gran ayuda en el diagnéstico de la
patologia uterina en general (2).

F.LaUS endovaginal facilita la observacion y diagndsti-
co de eventos que en otras circunstancias serian casi imposi-
bles de visualizar como:

* Saco gestacional desde la 4a. semana post-menstruacion
(2a. semana gestacional).

* Latido cardiaco a partir de la 5a. a 6a. semana post-
menstruacion (3a. a 4a. semana gestacional).

* La visualizacion bastante clara de la anatomia
embrionaria.

* El andlisis de la cantidad, calidad, regularidad y locali-
zacion del trofoblasto desde etapas muy tempranas de la
gestacion.

* Laobservaciénrelativamente facil de la vesicula vitelina
para su estudio y medicion, estableciendo hallazgos compa-
tibles conun prondstico determinado de viabilidad gestacional;
ademas del estudio de la forma y caracteristicas estructurales
del saco gestacional con el mismo fin (1-5) (Figuras 1.1, 1.2,
1.3,y L4).

Figura [.1

Saco gestacional a la segunda semana de gestacion.
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Figura 1.2
En esta imagen se observa la vesicula vitelina, el amnios y el embrién
entre la quinta y sexta semana de edad gestacional.

Figura 1.3
La visualizacion de la cabeza, el cuerpo fetal y los botones embrionarios
de las cuatro extremidades a la 6a. semana de gestacion. Se observa
también el engrosamiento del trofoblasto en el polo embrionario, lo que

en un futuro serd la placenta.

Figura 1.4
Se observa la correcta medicion de la longitud crineo caudal de un
embrion de 9 semanas, recubierto por sus bolsas amnidticas sin fusionar.
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G. Andlisis de tejidos anexiales como: foliculos, quistes
de ovario, morfologia ovdricaen general, coleccion liquidaen
las trompas o embarazo tubdrico (10, 12).

H. La imagen ultrasonografica endovaginal colabora
eficazmente al esclarecimiento diagndstico de patologias
como laendometriosis, laincompetenciacervical y embarazo
oel grado de placenta previa, entre otras. La US endovaginal
ademds de ser diagndstica, permite bajo su guia procedimien-
tos invasivos de gran ayuda como punciones y biopsias (11)
(Grifica L.1).

Grifica 1.1:

Esta grafica muestra de forma esquemadtica la manera de realizar
procedimientos invasivos por US Endovaginal. En este caso especifico se
esquematiza una luteolisis asistida.

Inconvenientes de la US endovaginal

Uno de los inconvenientes mds notorios de la US
endovaginal es no permitir la visualizacién de estructuras
lejanas dentro de la misma pelvis.

La obtencién de una imagen unidireccional con amplitud
limitada, hace imposible obtener la verdadera imagen pano-
ramica que se logra con la ultrasonografia abdominal; claro
que los avances tecnolégicos en la fabricacion de los nuevos
modelos de transductores endovaginales, estin encaminados
a reducir éste inconveniente. Es asi como ahora existen
transductores de vision anular con dngulos de vision hasta de
150° y 240°.

A pesar de la tendencia de los fabricantes en producir
transductores mas delgados, los actuales grosores (aunque
menores que sus antecesores) pueden en algunos casos limitar
suuso por incomodidad y/o dolor (5, 6, 8, 9), por ejemplo: en

Grdfica 1.2:
En esta gréfica ilustramos la relacion que guarda un transductor
endovaginal y su nientes de la ultrasonografia endovaginal, ampliamente
explicados al principio de este capitulo.
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mujeres virgenes con estenosis vaginal o menopausicas (Gra-
fica 1.2 y Figuras: 1.5, 1.6, .7 y L.8).

Figura .5
Ovarnio normal con los ligamentos titero ovérico e infundibulo pélvico.

Figura .6
Quiste folicular en pre-ruptura, con un didmetro de 19 mm, se observa
alrededor foliculos atrésicos.

Figura 1.7
Testiculos fetales a la semana 35, visién abdominal con un transductor
lineal de 4 MHZ.
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Figura .8
Evaluacion panordmica del miometrio y endometrio con un transductor
sectorial de 3 MHZ.

II. Usos actuales de la US endovaginal
En numerosas series revisadas, la US endovaginal es
recomendada como una técnica complementaria de diagnos-
tico, apoyada en bases clinicas (historia clinica completa,
sintomatologia y examen fisico) y otros estudios paraclinicos
entre los cuales se encuentra la ecografia abdominal conven-
cional.
La US endovaginal estuvo inicialmente dirigida a la
reproduccién humana (Foliculogramas para el control del
crecimiento folicular) y en programas de reproduccion asis-
tida. Actualmente existen varios niveles diagndsticos en los
que su uso es de gran utilidad:
El primero es en obstetricia: En este nivel diagnéstico la
US endovaginal es de gran importancia en:
A.Elcontrol delagestacién enel primertrimestre. Se sabe
que existen datos cuantitativos en el diagndstico precoz del
embarazo por US endovaginal como la visualizacién de
algunas estructuras una a dos semanas antes que con la
ecograffa convencional, como son:
- Sacogestacional alacuarta semana post-menstruacion.
(2a. semana gestacional) (Figura II.1).

- Vesiculavitelinaalaquinta semana post menstruacion.
(3a.-4a. gestacional).

- Embri6n a la quinta semana post menstruacion.
(3a.-4a. gestacional).

- Frecuencia cardiaca entre la Sa. y 6a. semana.
(4a- 6a. gestacional).

Existen otros informes que revisan comparativamente los
niveles de BHCG y la aparicién del embrién por US
endovaginal, lollaman “zonadiscriminatoria” de BHCG, que
correlaciona la observacién endovaginal del embrién con
niveles de BHCG, siendo su pardmetro minimo entre 750 a
1500 mUI/ml (Primer Standard Internacional) dependiendo
de la capacidad de resolucion del equipo, en dicha franja se
puede observar perfectamente el saco gestacional (1, 2, 4).
(Numeral IV y Figuras 11.2a, I1.2b y I1.2¢).

B. El control de la gestacion normal y patolégica primor-
dialmente en el primer trimestre, por ejemplo; es de gran
utilidad para el diagndstico de entidades como el embarazo
ectépico, aborto o sacos anembrionados, entre otras.
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Figura I1.1
Embarazo de dos semanas conce nales, 3 semanas x FUR con B HCG

de 805 mUI/
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Figura I1.2b
El mismo dia por “USE” se observa saco gestacional de 2 semanas
concepcionales, la B HCG: 1.064 mUI/ml.

Figura II. 3a
Paciente con 6 semanas de amenorrea, por US abdominal se observa
endometrio oval, ecogénicamente compatible con un endometrio pre-
menstrual.

RICIA Y GINECOLOGIA

Figura II.2a
Paciente de 22 anos con dolor pélvico y amenorrea de 4 semanas, la US
abdominal revela ttero de forma y ecogenicidad normal con un
endometrio engrosado.

Figura II.2¢
Siete dias mds tarde por “USE” se observa claramente saco gestacional y
vesicula vitelina, el nivel de la fraccién B de HCG fue de 1.830 mUI/ml.
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El mismo dia se reali encontrdndose saco gestacional irregular,
sin embridn ni vesicula vitelina; la paciente presenté un aborto
anembrionado una semana después.
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Figura II. 4a
E! mismo dia por “USE” se observa saco gestacional normal, con
vesicula vitelina de forma tamano y ecogenicidad normal.

(Figuras: 11.3a, II. 3b, I1.4a y 11.4b.).

En el segundo y tercer trimestre la US endovaginal es titil
en el estudio y diagnéstico de las pacientes embarazadas con
incompetencia cervical, en la clasificacién de la placenta
previa y en los casos de proctibito o procidencia del cordén.

Algunos obstetras estdn renuentes a su uso en los casos de
incompetencia cervical y placenta previaen especifico, porla
explicita recomendacion cldsica de evitar la manipulacién 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 uterina. Sin embargo, se ha precisado que con un adecua-
do manejo del transductor se puede hacer un examen
endovaginal sin ninguna complicaciéon (Numerales VII y
VIID).

Ademds de lo anterior, hay que tener en cuenta que se
eliminan las falsas interpretaciones que sobre placenta previa
se han visto en la ecografia abdominal ya que esta tltima
introduce distorsiones en la imagen del segmento uterino
inferior, principalmente por el desplazamiento que sufre el
ltero por una vejiga sobredistendida.

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

A. En utero y endometrio: Para el Dx de miomatosis,
adenomiosis, hiperplosia endometrial, fases proliferativa y
secretoradelciclo (7,9, 10) (Figuras I.5a, I1.5b, I1.5c y I1.5d).

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

C. Enovarios: para el control del crecimiento folicular, el
Dx y control de quistes ovdricos, cuerpo liteo y morfologia
ovérica en general (5, 6, 12, 17) (Figuras: 1.6, IL.6).

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

El tercer nivel: tiene que ver con la introduccién de la
“USE™ como parte del estudio necesario en el estadiaje y
clasificacién de:

A. Carcinoma de cérvix (6, 12).

B. Carcinoma de endometrio (7, 10).

C. Tamizaje en la identificacién de las pacientes con
posible Céncer incipiente de ovario (5, 13, 14, 17).
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Figurall.4b
Paciente con 7 semanas x FUR con B HCG de 1.250 mUI/ml, titero de
tamano y ecogenicidad normal.

D. Tumoraciones uterinas y cuerpos extraiios como D.I.U.
(9, 10, 15) (Figuras I1.7, I1.8a, 11.8b).
E. Patologia benigna de trompas uterinas (9, 16).

Figura IL.5a
Linea endometrial ecorrefrigente, gruesa y homogénea, corresponde a la
fase proliferativa de ciclo.

Figura IL.5b
Triple linea endometrial estrechas y paralelas entre si, mostrando la
cavidad virtual del endometrio, imagen caracteristica de un endometrio
proliferativo avanzado (Grado I, segiin Kurjak).
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Figura IL.5¢ Figura I1.5d )
Doble linea oval divididas en mitades de un grosor aproximado a 9 mm, Endometrio de ecogenicidad difusa y mixta caracteristico de la fase pre-
caracterfstico del perfodo peri-ovulatorio. (Grado II, segiin Kurjak). menstrual. (Grado I1I, segiin Kurjak).

Figura IL.6 Figura IL.7
Quiste de 34 mm, paciente con sindrome de no ruptura folicular Imagen de un DIU tipo asa de lipes por US endovaginal.
(sindrome LUV).

Figura I1.8a Figura I1.8b
Paciente de 65 anos con un gran mioma (zona ecorrefrigente central), Pieza quinirgica de dicho mioma donde se obse:van las mismas
alrededor se observa el miometrio adelgazado. caracteristicas anteriores.
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II1. El papel de la US vaginal en la supervisién tempra-
na del primer trimestre normal

La US endovaginal juega un papel importante en la
vigilancia de unembarazo normal en su primer trimestre. Esta
vigilancia se basa en la observacion morfolégica progresiva
segtin la edad gestacional de las estructuras fetales y ovulares
como: saco gestacional, vesicula vitelina, membranas
amnidticas y morfologia embrionaria. Ademds diagnosticar
si el sitio de implantacién del saco es compatible o no con la
viabilidad del embarazo.

Endefinitiva, todos estos estudios pretenden supervisar el
estado de normalidad de un embarazo en su primer trimestre
y estan encaminados a establecer prondsticos que sin duda
alguna serdn cada vez mas exactos.

LLa visualizacion del saco gestacional

El saco gestacional es visible a partir de la cuarta semana
postmenstruacion (2a. semana postmenstruacion). En esta
edad la decidua es caracteristica y facil de observar, ya que la
cavidad endouterina aparece como una linea fina y fuerte-
mente hiperecogénica. El trofoblasto crea alrededor del saco
un area ecogénicamente mas clara y muy uniforme (1-3)
(Figura I1.1).

El saco gestacional crece rapidamente alcanzando un
centimetroentre laquintay la sexta semana tomando entonces
su forma oval tan caracteristica. Hacia la octava semana el
trofoblasto presenta una zona asimétrica y mas engrosada que
corresponde al coriom frondoso, el cual serd la futura placenta
(4).

En todas estas semanas se pueden ir observando de forma
detallada todas las estructuras anteriormente descritas, de tal
forma que el ecografista se va haciendo una imagen global y
progresiva del desarrollo del embrion (4) (Figuras: II.2a,
I1.2b. II.2¢).

Estas imdgenes cronolégicas han sido comparadas en
varios estudios con niveles séricos de BHCG encontrandose
en promedio en casi todos estos estudios que los sacos
gestacionales intrauterinos mds pequefios que fueron
visualizados median 2 mm de didmetro y se correlacionaban
con unos niveles de BHCG de 142 mUI/ml aproximadamente
(Primer Standard Internacional) (5).

Establecieron también que todos los embriones con con-
centraciones de BHCG iguales o superiores a las 300 mUI/ml
fueron clara y correctamente identificados (5, 6).

Estos estudios han servido para establecer una rata de
incremento exponencial de la concentracién de BHCG en
suero maternode 1.7 mUI/ml dia, enestas edades gestacionales
tempranas (5, 7).

El saco gestacional y su relacion con la viabilidad del
embarazo

Durante el periodo embrionario, la identificacién
uitrasonografica del latido cardiaco es el principal determi-
nante de la presencia de la vitalidad de un embrién. Cuando
se demuestra por ultrasonido convencional la presencia de
saco gestacional intrauterino sin un embrién en estas primeras
semanas de gestacion, la diferenciacién entre un embarazo
normal y uno anormal o potencialmente no viable, es muy
dificil (8-10).

El enfoque tradicional consiste en repetir los eximenes
ultrasonograficos convencionales de forma seriada hasta
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poder evaluar el crecimiento del saco gestacional. De esta
forma la ausencia de un embrién o el crecimiento inadecuado
del saco indicaba un aborto no detectado o un embarazo
anembrionado (8-10).

Hoy en difa se han elaborado criterios ultrasonograficos
endovaginales que se pueden usar para diferenciar los sacos
normales de los anormales con un sélo examen con la
especificidad y valor predictivo positivo cercanos al 100% (8-
10). (Figuras III. 1a., ITII.1b).

Figura II1.1a
Saco gestacional de 11 semanas sin embrién ni vesicula vitelina con 4reas
de desprendimiento alrededor del trofoblasto.

Figura I11.1b
Espécimen macroscopico del mismo aborto anembrionado.
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Figura III.2a
Embarazo de 6 semanas con saco gestacional de contornos irregulares y
ecogenicidad variable, con vesicula vitelina de 3 mm.
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Figura II1.2b
L.a misma paciente, con leve sangrado, una semana después; se observa
una zona hipoecogénica a la izquierda del saco gestacional; imagen
caracteristica de un severo desprendimiento del saco. La paciente aborté
5 dias después de esta ecografia.

Con la técnica de la US endovaginal el criterio de la
presencia de un saco gestacional igual o mayor a 8-10 mm de
didmetro que carece de vesicula vitelina o un saco gestacional
igual o mayor a 16 mm de didmetro que carece de embridn,
son de un prondstico negativo para la viabilidad gestacional
(2, 3, 6,9, 10). (Figuras III.2a, I11.2b y II1.3a, II1.3b, III.3c,
[11.3d).

La vision embrionaria y sus estructuras ovulares

A partir de laquinta semana puede observarse un embrion,
el cual presenta un grosor entre 1-3 mm y se ve claramente
diferenciado de la vesicula vitelina, tiempo en que aparece
embrioldgicamente.

El embrion es ecorefrigente, de forma semilunar, junto a
él se encuentra la vesicula vitelina que tiene forma de anillo
que mide inicialmente 3 mm de didmetro, y crece un maximo
de 5 a 6 mm en la 10a semana, tiempo en la cual estd
comprimida en unextremo del saco gestacional por el amnios
(2,3,9-11).

Posteriormente, la vesicula comienza a desaparecer atro-
fidndose progresivamente e involucrandose en un pediculode
fijacion, el cual se convertird luego en el cordén umbilical. La
imagen de la vesicula antes descrita debe estar presente en la
US endovaginal normal (8, 12) (Figura II1.4).

Es importante resaltar que la vesicula vitelina que hasta
ahora no se le reconocia valor diferente al de datar una
gestacion cuando ésta no podia ser observada por la US
abdominal, ha pasado a tener una mayor importancia ya que
es una de las estructuras embrionarias mds precoces. En ella
se instaura la primera vascularizacién embrionaria, la
onfalomesentérica, la cual serd sustituida posteriormente, por
consiguiente, al verla podemos garantizar que estamos ante
una gestacion de evolucién normal (al menos inicialmente) y
no ante un embarazo anembrionado (3, 8, 12).

Por su parte, el embridn a partir de la 6a semana adquiere
un rapido desarrollo alcanzando los 10 mm en la 7a semana
post-menstruacion (5a gestacional), momento en el cual
pueden comenzar apreciarse los esbozos de las extremidades,
diferenciandose claramente el resto del cuerpo y del polo
cefdlico (8-11).
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A partir de este momento puede seguirse el control
detallado del crecimiento y desarrollo tanto del polo cefélico
como del resto del embrién, puede medirse de forma mas
precoz y fidedigna la longitud cefalocaudal permitiendo asi
un fechamiento més preciso de la edad gestacional segiin los
criterios ecograficos convencionales (Figuras II1.4, III.5,
I11.6, I11.7).

Figura: IIL.3a. y Fig. IIL.3b
Paciente con 7 semanas de edad gestacional x FUR, escaso manchado,
sin modificaciones cervicales y con hipersensibilidad en cara anterior
del itero. Se oberva por US abdominal saco gestacional sin embridn de
forma y ecogenicidad dentro de pardmetros normales.

A partir de la 7a semana la membrana amnidtica es
apreciable en casi el 100% 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 didmetro longitudinal en adelante. Los textos
clésicos de embriologfa indican que la actividad cardiaca en
elembriénseiniciaalos 21 dias de edad embrionaria (36 dias
de edad menstrual o seaa comienzos de la 6a. semana de edad
gestacional por FUR) momento en que la longitud méxima
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Figura: 111.3¢
El mismo dia se observa en dicha paciente por "USE" un botén
embrionario con embriocardia de un tamano normal al rango normal.

Figura. I111.3d
En el mismo examen se observa vesicula viteliana de tamano y
ecogenicidad normal, esta fue desapareciendo en estudios ulteriores y tres
semanas después del presente estudio la paciente aborto.

del embridn se encuentra entre 2 y 3.0 mm, siendo posible
demostrar la actividad cardiaca en dicha semana.

Lo unico conclusivo sobre estos aspectos, es que en el
momento de la visualizacién endosonogrifica de la
embriocardia se descarta (como es obvio) la muerte
embrionaria y permite deducir una buena evolucion de la
gestacion en el primer trimestre del embarazo en la mayoria
de los casos (8-10).

IV. Primer trimestre patologico: Hallazgos
ultrasonograficos endovaginales y su correlacion
con niveles séricos de HCG

La US endovaginal es un instrumento importante en el
diagndstico de patologias del primer trimestre, como: aborto,
embarazo ectopico y la degeneracion hidropica del
trofoblasto.

LaUS endovaginal tiene lacapacidad de visualizarel saco
gestacional desde etapas muy tempranas, lo que lo hace un
buen método para el diagnéstico de embarazos normales y
anormales.
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Figura I11.4

Correcta medicion de la longitud crdneo-caudal por “USE™ a un embrién

de 9 semanas postmenstruales con vesicula vitelina y desarrollo
embrionario normal.

Figura I1L.5
Embrién normal de 12 semanas con una correcta medida de la LCC, se
aprecia claramente el perfil de la cara, abdomen, extremidades y cordén
umbilical.

Figura I11.6
Embarazo de 8 semanas postmenstruales por “USE™ donde se aprecia un
desprendimiento: de 2.9 cm de drea completamente asintomética (linea
punteada).
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Figura I11.7
Embarazo gemelar por “USE"™ de 10 semanas postmenstruales, se observa
zona “T", amnios sin fusionarse a la derecha y plexos coroides normales
a la izquierda.

Estudios previos indican que la correlacion de los hallaz-
gos seriados ultrasonogréficos con la determinacion sérica
simultinea de BHCG es un método util para evaluar las
complicaciones de unembarazoinicial, particularmente cuan-
do no se ve el saco gestacional o éste es muy pequeno y no se
visualiza el embrién o no puede observarse la embriocardia
(1).

Investigaciones iniciales establecieron aeste respecto una
“Zona Discriminatoria™ de niveles de BHCG para el diag-
nostico del embarazo normal, consistente en la correlacién de
niveles séricos iguales o superiores a 6.500 mUI/ml. (Primer
Standard Internacional) con la visualizacion ecogrifica del
saco gestacional (2-4).

Posteriormente, con el advenimiento de nuevos equipos
de ultrasonografia abdominal de mayor resolucion, se obser-
v que se podia reducir la “Zona Discriminatoria’™ a 3.600
mUI/ml. (Primer Standard Internacional) sin menoscabo de
su fidelidad diagnéstica (2-4).

Ahora, conelavancede laUS endovaginal se ha propuesto
una “Zona Discriminatoria” de 1.800 mUI/ml. (1erstandard)
cuando se visualiza el embrion (longitud craneo-caudal de
2-3mm. en adelante). Por otra parte, cuando sélo se ve el saco
gestacional los valores deben realizarse seriados (dos tomas
con 24-48 horas de intervalo) siendo en estos casos el rango
discriminatorio aceptado para viabilidad gestacional de 750
a 1.500 mUI/ml. y su mayor valor diagnéstico se expresa en
latendenciaascendente o descendente de estos niveles séricos
de BHCG. Dichos niveles van correlacionados al mismo
tiempo con observaciones ultrasonogrificas endovaginales
(2-4). (Figuras II.2a, 11.2b, I1.2¢).

Niveles inferiores a estas cifras o la tendencia progresiva
a sudisminucion se relaciona en un alto porcentaje con la no
viabilidad de la gestacién, lo cual es corroborado con las
imagenes endosonograficas que serealizan concomitantemente
con dichos valores. (Figuras I'V.1a, IV.1b, IV.lc, y IV.2).

Losanteriores pardmetros son perfectamente validos para
el embarazo ectépico, sobre todo cuando no se observa saco
gestacional en la cavidad endouterina. Esta correlacién entre
niveles séricos de BHCG y US endovaginal son claves parael
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FiguraIV.la
Paciente con 7 semanas de amenorrea, 2.080 mUI/ml, con US abdominal
mostrando saco gestacional sin embrién.

CRL = .6 (K AGE = 6 WKS 2 DAYS

Figura IV.1b
El mismo dia por “USE" se observa embrion de 0.6 cm. para una edad
gestacional de 6 semanas y se observa claramente la embriocardia.

diagndstico precoz de embarazo tubdrico no roto, mejorando
asi el futuro obstétrico de la paciente (6).

Después de lo anterior queda muy factible concluir que la
estrecha correlacién entre el tamano del saco gestacional y los
niveles séricos de BHCG existe debido a que en definitiva
ambos son producto de la actividad trofoblastica. Por lo tanto,
es muy razonable esperar que con diferentes tipos de equipos
ultrasonograficos abdominales y endovaginales con dife-
rentes niveles deresolucion deimagen se tengan diferentes
umbrales o zonas discriminatorias de BHCG, por encima
de los cuales los sacos gestacionales serdn suficientemente
bien visualizados (3-5).

Lacorrelacién de los niveles de BHCG con la exploracion
ultrasonogrifica como se expuso anteriormente no es la tinica
forma diagnéstica de la problematica del primer trimestre,
indiscutiblemente la US endovaginal ofrece por si sola una
extensa gama de imdgenes que sin duda alguna son de gran
valor diagnéstico.

La US endovaginal tiene la capacidad de detectar un
embarazo intrauterino o excluirlo minimo una semana antes
que la US transabdominal, de la misma manera puede obser-
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FiguraIV. 1¢
El mismo dia por “USE” se observa la vesicula vitelina; la BHCG de
4% horas més tarde fue de 2.930 mUI/ml, el embarazo progresé
normalmente.

varmejory mas temprano alteraciones morfologicas anexiales
asicomo laobservacion precoz del liquido en el fondo de saco
posterior de Douglas que indudablemente sigue siendo un
elemento de amplio valor diagndstico (7-9).

La observacién endosonogréfica del cuerpo liiteo ayuda a
el diagndstico del embarazo ectépico cuando no observamos
un embarazo intrauterino, ésta se correlaciona con la
visualizacién de una masa anexial caracteristica y/o con la
presencia de niveles elevados de BHCG. Este cuerpo liteo se
observacomounaestructuraovoide hipoecoicarodeadade un
borde circular hiperecogénico de tejido ovérico (7-9).

Puede suceder que en un embarazo ectépico avanzado la
abundante desidualizacién del endometrio presente un quiste
desidual (pseudo saco gestacional) lleno de fluido endometrial
0 sangre y parecerse a un saco gestacional temprano. Esta
falsa interpretacion de la imagen antes descrita se descarta al
no encontrarsele a dicho saco vesicula vitelina ni embrién y
no presenta las caracteristicas de regularidad e
hiperecogenicidad de uno verdadero (7-9) (Figuras IV.3a,
IV.3b, IV.3c, IV. 3d, IV.3e).

La caracteristica tipica de un embarazo ectépico es la
visualizacion de un saco gestacional de 1-3 cm de didmetro a
nivel anexial rodeado de un doble anillo hiperecogénico, uno
interno (tejido trofobldstico), que es el menos ecorefrigente y
otro externo (capa muscular de la trompa) que es mads
ecorefrigente que la anterior. Enalgunas ocasiones se observa
una embriocardia central lo cual es un signo ultrasonografico
de certeza para embarazo ectépico (10, 11).

Tipos raros de embarazos ectpicos
Lamayoriadelosembarazosectopicos (95%) son tubdricos,
pero hay algunos tipos raros que pueden ocurrir dentro del
cuerno uterino (cornuales), en el cuello (cervicales), en el
ovario (ovdricos) y en el espacio peritoneal (abdominales).
En el embarazo ectépico cornual la caracteristica
ultrasonogréfica cldsicaes observaranivel findico lateral del
litero un saco gestacional en el intersticio del miometrio.
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Figura IV.2
Embarazo de 14 semanas con BHCG de 1.200 mUI/ml, embrién de
ecogenicidad y morfologia difusa, sin embriocardia, saco gestacional
irregular; IDx: Aborto retenido.

Hay que tener cuidado en no confundir el diagnostico de
un embarazo ectopico cornual con un embarazo intrauterino
en el lado mds desarrollado de un ttero bicorne ya que sus
imdgenes son muy similares, aunque con la experiencia del
examinador en ambas técnicas ultrasonograficas (abdominal
y endovaginal) y con una historia clinica completa se llegara
sin duda a un diagndstico acertado (11-13, 27).

El embarazo ectépico cervical aparece como un saco
gestacional implantado anormalmente en la parte mas baja
del tdtero, 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 mayoria de las
veceselresultado de unembarazo tubdrico abortado a cavidad
abdominal con la subsecuente fijacién de este saco en la
cavidad peritoneal preferentemente en el momento, mesenterio
o fondo de saco de Douglas. Este tipo de embarazo es muy
dificil de reconocer, sin embargo los signos ultrasonograficos
diagnéstico radican en tratar de observar el titero como una
estructuraindependiente del saco gestacional y eventualmen-
te de una placenta ya existente (11-13).

Este ttero debe observarse con paredes endometriales
gruesas e hiperecogénicas y con endometrio desidualizado
muy diferente a la imagen miometrial de un ttero con
embarazo intrauterino. Ademds, si se complementa esta
observacién conla visién ultrasonogréafica transabdominal en
etapas gestacionales mds avanzadas (de la semana 12 a 14 en
adelante) se podrd observar una implantacion fetal anormal,
oligohidramnios y liquido peritoneal abundante.

Tratamiento no quirdrgico del embarazo ectopico
tubarico no roto

Por ser la US endovaginal un método de visualizacién
anexial bastante expedito, algunos investigadores estan pro-
poniendo un tratamiento no quirirgico para el embarazo
ectopico no roto consistente en la aspiracion de liquido del
saco gestacional y la inyeccién en el mismo de 50 mg de
methotrexate bajo vision endovaginal y con anestesia local
obteniendo aparentemente buenos resultados a corto plazo y
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Figura IV.3a
Se observa saco gestacional en anexo derecho con una luz de 0.7 cm,
rodeada de un doble anillo hiperecogénico. La paciente present6 en ese
momento 2 semanas de amenorrea y una 8 HCG de 800 mUI/ml, hasta
este momento el cuadro clinico es asintomaético.
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Figura IV.3b
Otra toma de la misma ecograffa donde se aprecia el saco gestacional
ectépico con la vesicula vitelina que mide 0.3 cm; este es un signo
ecografico de certeza diagnéstica en el embarazo ectdpico tubdrico.

Figuras IV.3c y IV.3d
Por estar asintomética, la paciente no acepto las recomendaciones
terapéuticas, asistiendo al hospital 3 dfas después con dolor agudo y
sangrado, fue operada obteniéndose un embarazo tub4rico no roto que
comprometia severamente el tejido tubérico; la extraccion se realizé por
salpingectomia parcial de tercio medio. Un acercamiento de esta pieza Qx
se ilustra en estas 2 figuras.

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

A esterespecto hacen falta estudios paradefinir 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 elevacion sérica de BHCG posterior ala adminis-
tracién de methotrexate, hecho que intranquiliza al médico,
ya que no se sabe si esta elevacion es debida a la accién del
methotrexate sobre el trofoblasto o por un aumento inherente
al crecimiento trofoblastico del embarazo ectépico (22).

Por esta razén se estd proponiendo la luteolisis asistida,
consistente en aplicar al cuerpo liiteo a través de una puncién
dirigida por US endovaginal sustancias altamente luteoliticas
suprimiendo asf el soporte hormonal del embarazo ectdpico,

Figura IV.3e
Imagen del cuerpo liteo de esta paciente, mide 2.0 cm x 1.7 cm, es una
imagen caracteristica de un cuerpo liiteo gestacional temprano, por US
endovaginal.

entrando éste por consiguiente en unaregresion y reabsorcién
del mismo (21) (Figura I.1).

Para el anterior efecto se proponen por diferentes investi-
gadores como sustancias luteoliticas: las prostaglandinas
(16), la prolactina (17, 18), los estr6genos conjugados (19) y
el RU 486 (19, 20).

A este respecto los trabajos de investigacién que se
realicen y al tiempo de seguimiento tendrén la ltima palabra
sobre esta nueva proposicion terapéutica.

Endosonografia en la enfermedad trofoblastica
Esimportanterecordarel papel que juegala US endovaginal
en el diagnéstico de la enfermedad trofobléstica gestacional.
Su principal elemento en la deteccién temprana de la
degeneracién hidrépica de las vellosidades es la observacién
de un patrén vesicular descrito como Imagen en Panal de
Abeja.
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[as caracteristicas ecogrdficas de una mola son mads
evidentesen lamedidaen que éstaavanzaenedad gestacional.
Estas caracteristicas se presentan en un principio muy homo-
géneas entre la 8a y 12a semana tiempo en que la vellosidad
corial mide aproximadamente 2 mm.

Por encima de la anterior edad gestacional, el patrén
imagenoldgico vesicular se va haciendo mds evidente y
delimitado entre las zonas hipo e hiperecogénicas observin-
dose el cuadro tipicamente claro entre la 16ay la 20a semana,
momento en que lavellosidad trofobldsticamidede 8 a 10 mm
(mola madura) (23-25).

En esta entidad es posible ver con alguna frecuencia
multiples imdgenes ovaricas compatibles con cuerpos ltteos,
esto se denomina hiperactividad litea del ovario y consiste en
una luteinizacién masiva de varios foliculos ovdricos como
resultado de una hipersensibilidad de estos a los altos niveles
circulantes de BHCG. Este patrén entra en franca resolucion
una vez solucionada la enfermedad trofobldstica.

Diagnostico diferencial de enfermedad trofoblastica por
US endovaginal.

La vision de las vesiculas se presenta a partir de la 5a a 6a
semana en adelante, tiempo en que aparecen
embriologicamente. La US endovaginal es fundamental en la
diferenciacién diagnéstica antes mencionada en la medida
que permite:

A. Observar el inicio de la transformacién molar.

B. Ver restos embrionarios, amnios y vesiculas de forma
temprana (antes de la 10a semana).

C. Apreciar las caracteristicas de los sacos gestacionales
con molas embrionadas y no embrionadas como son:

Su mala delimitacién interna, el estar rodeados de un
ribete de trofoblasto muy denso, grueso y ecorefrigente.

La degeneracion hidrépica de la placenta asociada con
abortos incompletos es la condicién mds comtn que puede
simular la apariencia de un embarazo molar (11, 23-25).
(Figuras IV.4a, IV .4b).

Las dreas hidropicas pueden ser focales o difusas y
aparecer como espacios anecoicos dentro de la placenta. Por
lotanto, un feto podria o no estar presente concomitantemente
con una degeneracién hidrépica de la placenta. No obstante,
los niveles séricos de BHCG estdn generalmente mds bajos en
la degeneracion hidrépica que en las molas completas o
parciales; probablemente por el niimero reducido de trofoblasto
funcionante en estos casos. Los cambios hidrépicos de la
placenta pueden estar asociados con triploidias o poliploidias
(11, 23-25) (Figuras IV.5a, IV.5b).

Otras imagenes que eventualmente pueden presentar pa-
trones endosonograficos que confunden al observador como
son la presencia de miomas submucosos con degeneracion
hialina y/o mixomatosa con miltiples zonas hemorragicas y
abundantemente tabicadas. Sin embargo, esta duda
ultrasonogrifica es muy sencilla de dirimir, ya que esta
cantidad no cursa con niveles elevados de BHCG (26).

Finalmente, podemos concluir que pacientes con produc-
tos de la concepcion retenidos y hemorragia, pueden simular
una apariencia endosonografica de embarazo molar. Diferen-
ciarestas dos situaciones exclusivamente por endosonografia
no es tarea facil ya que en muchas ocasiones el patrén
vesicular es muy parecido (28); los titulos seriados de BHCG
son de mucha utilidad en estos casos.
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V. El papel de la US endovaginal en el diagnostico
embrionario de anomalias congénitas

El diagnéstico prenatal de anomalias congénitas ha avan-
zado mucho en la prictica obstétrica moderna. Con el adve-
nimiento de la US endovaginal se obtiene un examen més
detallado y temprano del embrién durante el primer trimestre.
Esta mejor visualizacién conlleva a un mayor entendimiento
del desarrollo embriolégico normal y a la deteccién de
anomalias congénitas en las primeras 12 semanas de edad
gestacional.

Eldiagnéstico temprano reduce la morbilidad y los costos
asociados a un aborto espontdneo o inducido en el segundo o
tercer trimestre (en paises donde su legislacién lo permite), asi
como la ansiedad generada por la espera de una prueba
diagndstica tardia.

Sehadescritoen gran detalle laapariencia ultrasonogréafica
delaembriologia normal, constituyéndose éste conocimiento
en una excelente base para la deteccion de las anomalias
embrionarias.

A continuacién se presentard de una forma breve y
concisa las principales anomalias embrionarias por regiones
anatémicas:

Figura IV.4a
Paciente de 40 afios con 7 semanas de amenorrea, saco irregular,
engrosado, con una imagen hacia su luz en forma de flecos,la cual es de
mal pronéstico.

Figura IV.4b
La vesicula vitelina pequeiia para su edad gestacional; la paciente aborté
una semana después. la patologia reporté un aborto con degeneracién
hidrépica del trofoblasto.
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Figura IV.5a
Imagen endosonogréfica de una mola de 9 semanas, caracterizada por
miiltiples espacios anecoicos e irregulares en forma de panal de abeja.

A.- Cabeza y cuello: La anatomia intracraneal normal
aparece inicialmente con un sélo ventriculo a la altura de las
8 semanas. Los plexos coroides prominentes s6lo se visualizan
hasta la novena semana, la calvaria o calota y el cerebelo no
son evidentes sino hasta la décima semana. Se puede ver una
pequena cantidad de corteza en la periferia al término de la
12a semana (Graficas V.1 y V.2) y (Figuras V1, V2, V3, V4,
V.5):

Eldiagnéstico antenatal de hidrocefalia sin craneomegalia
no es posible debido a la proporcién relativamente grande de
los ventriculos laterales con respecto a la calota. Por las
observaciones anteriores de la neuroanatomia normal se
puede deducirque laanencefalia, exoencefalia, el encefalocele
y la acrdnea no se pueden diagnosticar sino después de la 10a
semana cuando la calota estd calcificada (1-4).

La exoencefalia se diagnostica por la presencia de una
masa irregular que presenta tejido neural y vascular desorga-
nizado con ausencia de calota. La anencefalia, que se consi-
der6 como un avance de la exoencefalia por abrasién mecd-
nica se puede observar en una gestacion a la altura de la
semana 12a a 14a. El diagndstico de encefalocele debe
considerarse si se ve un craneo calcificado con protruccion de
tejido neural (1-4).

B.- Cara: La mandibula y el maxilar se visualizanala 10a
semana, tres semanas después del tiempo en que ocurre la
fusion completa de las estructuras de la linea media. No se han
reportado casos diagndsticos de fallade hendiduras enlalinea
media (paladar hendido) en el primer trimestre del embarazo,
aunque en un futuro podria ser posible este diagndstico.
(Figura V.6)

El pabell6n auricular se ve a las 8 semanas, por consi-
guiente la implantacién baja del mismo se puede detectar,
estos hallazgos estan asociados con miltiples anomalias
congénitas entre ellas la trisomifa 13 (1-4).

C.- Médula espinal: El cierre del tubo neural y la
calcificacion de la ldmina espinal no ocurren sino hastala 7a-
10a semana de gestaciénrespectivamente, paraeste tiempoes
posible diagnosticar algunas alteraciones del tubo neural (1-
4) (Figuras V.7, V.8, V.9).

Figura IV.5b
Imagen fotogréfica ampliada del espécimen macroscopico de dicha mola.

D.- Pared ventral: La pared ventral del embrién se
evidencia hasta la 6a semana. La hernia fisioldgica del
intestino en el cordén umbilical proximal se puede demostrar
entre las semanas 9 y 12 como un engrosamiento de la
insercién del cordén. Si la hernia se nota después de la 12a
semana se debe sospechar un onfalocele o una posible
gastroquisis (5, 10) (Figura V.6).

E. Extremidades y dedos: Las extremidades en forma-
cién se pueden apreciar a la altura de la semana 7a, los huesos
largos aparentemente se calcifican ala 10a semana, los dedos
se pueden identificar a partir de la 11-12a semana, tiempo en
el cual se pueden diagnosticar polidactilias, sindactilias,
mesomelias, focomelias y otras alteraciones morfolégicas de
las extremidades (6). (Figuras V.10, V.11).

F. Corazon: Se puede obtener una imagen de las 4
camaras cardiacas a partirde la 11aa 12a semana imagen que
descarta de plano el 95% de las anomalias anatémicas cardia-
cas. La transposicion de los grandes vasos, la estenosis
pulmonar y las valvulopatias auriculoventriculares no son
faciles de apreciar, segun la literatura mundial (1) se han

Figura V.1
Embrién normal de 8 semanas con su ventriculo tinico en formacién.
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Figura V.2
Embrion de 9 semanas con un corte occipital semicoronal donde se
aprecian claramente los plexos coroideos.

Figura V.4
Corte axial de la cabeza de un embrién de 13 semanas, se observan el
cabum septum pelucidum, los plexos coroides, el pedinculo cerebral, los
ventriculos laterales, y parte del espacio subaracnoideo y de la prensa de

heréfilo.

logrado imdgenes diagndsticas a partirdela I 1aa 13asemana
siendo estas no conclusivas; s6lo con ecografias
transabdominales seriadas se han podido lograr imagenes
diagnosticas a la altura de la semana 22 a 24 (1, 6).

Grafica V.1

A.- Cabum septum pelucidum

B.-Ventriculos laterales

C.- Art. carotidas primitivas

D.- Art. cardtidas internas

E.- Pediinculo cerebral

F.- Plexos coroideos .
G.- Espacio subaracnoideo y prensa de heréfilo

Figura V.3
Embrién normal de 10 semanas, se observa el amnios, la calota, el cuerpo
v las extremidades.

Figura V.5
Corte semicoronal de los plexos coroideos, se observan ocupando casi en
su totalidad la zona occipital de la cabeza fetal (13a semana de gesta-

cion).

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

Gréfica V.2

Corte semicoronal
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temprano de las anomalias cardiacas, asi como sus verdaderas
indicaciones (1-4).

G.-Genito urinario: Se puede obtener una visién renal y
vesical adecuadadesde la 10a-11asemana. A partiredela11a
semana el parénquima se observa hiperecoico y por el contra-
riolavejigaseidentificacomounaimagen quisticae hipoecoica.

En literatura describen la capacidad de la US endovaginal
para diagnosticar uropatias obstructivas en el primer trimes-
tre, entre ellas se incluyen las megavejigas y la hidronefrosis.
La dilatacion de la vejiga se diagndstica por la demostracion
de una estreuctura quistica sonoluscente grande en la pelvis
fetal (1).

La deteccién temprana de una agenesia renal es posible a
partir de la 12a semana por la no visualizacién de rifién y
vejiga. Al igual que la diferenciaciéon anatémica de los
genitales fetales, ya que ésta no es completa hasta la 12a
semana cuando el falo mascudino es identificable. (Figura
V.12).

En esto de la determinacién del sexo se pueden lograr
imdgenes acertadas a muy temprana edad, en un gran nimero
de veces esto no es facil por mds experiencia que tenga el
ecografista, ya que necesita una cierta complicidad fetal en su

Figura V.6
Perfil de la cara de un embrién de 12 semanas, descartdndose anomalias
fetales groseras.

Figura V.7
Imagen de un mielomeningocele a la décima semana. (Tomado del Atlas
de Assim Kurjak).
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Figura V.8
Aspecto macroscépico del mismo embrién donde se aprecid el
mielomeningocele ecograficamente. (Tomado del Atlas de Assim
Kurjak).

Figura V.9
Embrion de 15 semanas con una imagen completa del cierre del tubo
neural descartando una alteracién del mismo como el mielomeningocele.

posicién intrauterina. Atn asi, sélo identificando muy clara-
mente el falo masculino se puede dar un diagndstico 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 ecogrdficamente como burbuja gastrica y que
corresponde obviamente al estémago, el cual es observado a
partir de la 11a semana.

Actualmente no se han reportado casos de atresias de
es6fagoy duodeno en el primer trimestre de edad gestacional,
a pesar que existen muchos reportes de extensas observacio-
nes ultrasonograficas del primer trimestre por US endovaginal
de fetos con aneupliodias confirmadas con muestreo de
vellosidades coridnicas (1).

Este capitulo muestra algunas de las aplicaciones de la US
endovaginal en el diagnéstico de las anomalias estructurales
en el primer trimestre del embarazo. Sin embargo, se consi-
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dera que a partir de la 10-11a semana en adelante es que se
pueden diagnosticar alteraciones anatomicas embrionarias,
antes no (hasta ahora). Esto refleja las limitaciones de la US
endovaginal enlavigilanciade laembriogénesis normal antes
de la semana 10 de gestacién (1).

Debido a la experiencia reciente que se tiene con este
método de diagnéstico, es conveniente efectuar
endosonografias seriadas antes de excluir o diagnosticar la
presencia de una anomalia estructural embrionaria, estos
diagndsticos se pueden apoyar en los estudios genéticos de
liquido amnidtico y vellosidad corial al igual que futuras
observaciones ecograficas transabdominales.

Los diferentes estudios reportados en recientes publica-
ciones son insuficientes para permitir evaluar la sensibilidad
de laultrasonografiaendovaginal en el diagndstico de anoma-
lias embrionarias especificas, pero se puede predecir que se
podri realizar con mayor precision en un futuro muy proximo
(1-4).

La amniocentesis y la biopsia de vellosidad corionica en
el diagnostico genético prenatal temprano

La US endovaginal representa una gran ayuda en la
técnica de la amniocentesis y de la biopsia de vellosidad

corial, ya sea por puncion transabdominal amano alzada o por

via transcervical, ya que la vision que de las estructuras
intrapélvicas se obtiene por endosonografia, son de una
inmejorable calidad.

Laamniocentesis precozen lasemana 11 a 14 de gestacion
es un procedimiento muy controvertido, el cual estd indicado
en pacientes anosas, con antecedentes personales o familiares
de malformaciones congénitas, en padres consanguineos, en
infecciones virales del primer trimestre temprano o cuando
existen valores anormales de alfa feto proteina en suero
materno.

Este es un procedimiento relativamente sencillo que con
los nuevos métodos de laboratorio sélo se necesita una
muestra de 5 a 10 cc de liquido amnidtico para obtener un
resultado en 15 a 20 dias, lo que para muchos estudiosos del
tema son suficientes para el diagnostico precoz de dichas
anomalias; el procedimiento presenta en manos experimen-
tadas una muy baja morbilidad y s6lo cuando la prueba de
laboratorio no es conclusiva se intentard una biopsia de
vellosidad corial (7-9).

De otra parte, los detractores de la amniocentésis opinan
que el diagnostico de tales anomalfas congénitas no es tan
temprano como ¢l obtenido por una biopsia de vellosidad
corionica, que dicho procedimiento no tiene la morbilidad
que promulgan sus detractores y que el diagndstico es mds
exacto.

La anterior controversia sumada a que estos no son
procedimientos inocuos para el binomio materno fetal y que
tanto en nuestra experiencia como lareportadaen la literatura
internacional, nos indican un porcentaje (que aunque descrito
como pequeiio, no estd bien determinado) de pérdidas de
embarazos en el primer trimestre (post-procedimiento)
cromosomicamente normales (7-9), por lo tanto, debemos ser
muy cautos y serenos en evaluar el verdadero costo vs
beneficio al proponer estos procedimientos diagnésticos a
una paciente. Obviamente estos dos procedimientos son
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Figura V.10
Embarazo de 12 semanas con la imagen de una mano mostrando los 5
dedos.

Figura V.11
Imagen de un embrion de 12 semanas con sus 4 extremidades normales y
los § dedos de las extremidades superiores.

Figura V.12
Se aprecia un corte transversal del perimetro abdominal de un embrién de
15 semanas donde se observa claramente las 2 siluetas renales normales,
al igual que la adecuada formacién vertebral.
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alternativas muy serias y valederas paratener en cuentaen un
estudio precoz de alteraciones genéticas.

V1. La US endovaginal en el diagnéstico de la incompe-
tencia cervical

El uso de la US endovaginal para la medicién y andlisis
morfolégico del cuello uterino durante el embarazo es un
método relativamente nuevo. No cabe duda que la medicion
que se logra del cuello uterino por este método es mucho mas
exacta que la lograda por tacto vaginal (1, 2).

Ademas de las medidas que se han logrado estandarizar
para establecer un nivel numérico predictivo de un cérvix
incompetente, el andlisis morfolégico del cuello uterino
como el acortamiento, la forma de embudo del canal
endocervical con la consabida dilatacién progresiva e indolo-
ra del orificio cervical interno en relacién con el externo, son
de un gran valor diagnéstico en la incompetencia cervical (1,
2).

En cuanto a medidas normales y anormales del cérvix
vemos como varios estudios de casos y controles simultdneos
en diferentes partes del mundo como Inglaterra, Alemania y
EEUU principalmente, con una metodologia excelente (3-6),
coinciden en las siguientes conclusiones:

La extension cervical normal de una paciente embaraza-
da, oscila entre 46,3 mm y 35 mm, pero el 85% aproximada-
mente se sitda en un rango que oscila entre los 46,3 mm y los
39,5 mm.

El 15% de las pacientes que son consideradas como
normales presentan una extension que oscila entre 39,5 y 35
mm; aunque estos tienen un cuello corto no presentan incom-
petencia cervical y la mayoria de ellas no presentan una
morfologia cervical en forma de embudo; por lo tanto, deben
tener un seguimiento clinico y ecografico para estar atentos a
la posibilidad de alteracién morfolégica cervical (tanto en
forma como en tamaiio), ya que en definitiva la tendencia a
progresar con las modificaciones cervicales antes descritas es
el dato imagenoldgico mds importante y significativo.

La longitud cervical entre el rango de 34 y 21 mm segtin
dichos estudios, es compatible casi en un 100% con un
diagnéstico precoz de incompetencia cervical, el cual puede
ser corroborado ulteriormente por otros métodos diagndsticos
como la histeroscopia, test de dilatadores y el examen clinico.

En varios de los casos estudiados en los mencionados
estudios se observé como el orificio cervical interno se
dilataba progresivamente al tiempo que la morfologia
endocervical se volvia cénica y concomitantemente con este
hecho se iban herniando las bolsas amnidticas a través del
mismo hasta presentarse las manifestaciones clinicas de la
enfermedad (11).

Lo anterior, sin duda, es un avance diagnéstico muy
importante en obstetricia, la deteccién temprana de la incom-
petenciacervical y el establecimiento precoz de un prondstico
cervical es una ayuda invaluable en la terapéutica del proble-
ma (7).

Sinembargo, entodos estos estudios se hanenfatizado que
la US endovaginal es un elemento diagndstico de mucha
utilidad, el cual debe ser parte de un conjunto de exdmenes
paraclinicos, de un buen examen clinico de la paciente con
incompetencia cervical, ya que sélo la visién global del
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problema puede lograr un diagndstico y tratamiento acertado
en estos casos (8).

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

Hastaahorala US transabdominal ha sido el tinico método
ultrasonografico que se ha usado para el diagnéstico de la
placenta previa. Este método a parte de ser muy util, presenta
algunos inconvenientes, entre ellos, una pobre visualizacién
de el grado o porcentaje de compromiso del orificio cervical
interno en una placenta previa parcial, la visualizacién
deficiente en casos de placenta posterior, obesidad y de vejiga
sobredistendida.

Otro inconveniente es lainexacta visualizacién compara-
tivamente con la visién endovaginal del limite entre la
insercion placentaria y el orificio cervical interno en una
placenta previa marginal (6).

El diagnéstico falso positivo es mds frecuente cuando se
utiliza solamente la ultrasonografia transabdominal, lo que
puede llevar a una prolongada hospitalizacién y/o a una
innecesaria ejecucién de un parto por cesdrea, ademads de la
realizacién de multiples exdmenes para tratar de esclarecerla
sospecha de placenta previa, en dicha biisqueda se puede
llegar a efectuar un examen vaginal desprevenido dando
lugar a una hemorragia masiva, lo que no ocurriria con la
aplicaciénde untransductor endovaginal yaque el rosamiento
de éste con las estructuras exocervicales es nulo o prictica-
mente minimo y la obtencién de datos imagenelégicos es
maximo (6).

Hasta hace muy poco la US endovaginal no habia sido
ensayada para el diagndstico de placenta previa ya que de
acuerdo con las “reglas clasicas™ de la obstetricia esta
contraindicada la manipulacién vaginal en una paciente con
sospecha de placenta previa (1-3).

En la actualidad estd muy claro que se puede introducir
una sonda endovaginal lentamente en la vagina de una
paciente con placenta previa bajo visualizacién sonogrifica
directa del cérvix, deteniéndose muy cerca (5-10 mm) por
delante del mismo, obteniéndose de esta manera una visién
muy clara de tales estructuras con una excelente zona focal
que permite la obtencion de imdgenes diagndsticas muy
exactas (1-3).

Segtinlaexperienciade muchos autores se demuestra que
la US endovaginal se puede usar para localizar con precision
laplacenta previa sin causar sangrado, obviando los inconve-
nientes de la US transabdominal como los anteriormente
descritos (1-3).

Actualmente, algunos escritores han planteado otro in-
conveniente de la US transabdominal frente a la
endosonografiaque, aunque noes muy frecuente, vale la pena
mencionarlo: se trata de la presencia de una sombra actistica
de la cabeza fetal en una presentacion de vértice, la cual evita
lalocalizacién exacta de una placentade insercién baja (4, 5).

Unmétodosonograficoalternativoes el scanning perineal,
que aunque supera alguno de los inconvenientes de la US
transabdominal no logra siquiera igualar los beneficios diag-
nésticos que ofrece la US endovaginal porque la distancia
entre el transductor endovaginal y los érganos estudiados es
la mds corta posible, lo que facilita una imagen inigualable
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Figura VIIIL.1
Placenta previa marginal de un embarazo de 28 semanas, se observa el
OCI, la vejiga. y la placenta de implantacion baja.

por ningtin otro método ultrasonogréfico. Este hecho hace
que la propuesta del scanning perineal no haya tenido mucha
acogida (7).

Actualmente, el uso de la endosonografia secuencial
permite diagnosticar con gran detalle todo el proceso de una
placentamigratoria, lo cual evitalanecesidad de unaeventual
hospitalizacion con multiples ecografias transabdominales,
disminuyéndose también los falsos positivos y evitando asi
muchas cesdreas innecesarias (3, 8).

Por ultimo, se puede afirmar que la técnica de US
transvaginal es un método seguro que ofrece algunos benefi-
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Figura VIII.2
Imagen de una placenta previa total en un embarazo de 19 semanas,
tiempo en el que no se puede hacer diagndstico definitivo por presentarse
migracién placentaria hasta la semana 30.

cios imagenoldgicos Sobre la US transabdominal en el
diagndstico de la placenta previa (9, 10).

Sin embargo, la forma mds recomendada de estudiar
ecograficamente esta patologiaes teniendo una visién general
de la placenta, la cual se logra con un estudio ecogrifico
integral, conjugando la pacentografia ultrasonogréfica
transabdominal con la endovaginal, obteniéndose de esta
forma una imagen mds completa de la insercién placentaria
e identificando con mayor exactitud su localizacion, tanto en
relacién conel segmento uterino inferior como conel resto del
utero (9, 10).
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