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Prologo

Ahora es generalmente aceptado que el mejor éxito histérico en la medicina
globalizada es el desarrollo de la Institucion Interuniversitaria de Ultrasonido
Meédico Donald School. Para el momento, hay 37 ramas internacionales y sin
ninguna duda, este nimero aumentard para el momento de la publicacién de
este libro. Todas, hasta ahora, han estado dictando cursos avanzados para los
cuales se acaba de hacer la segunda edicién del libro de texto mds vendido. Al-
gunos de nosotros creemos que, aparte de los cursos avanzados y el libro de
texto avanzado, existe la necesidad de un curso basico con su correspondien-
te libro de texto. Al ser fuertemente estimulado por los Directores de la Escue-
la, Asim Kurjak y Frank Chervenak, acepté la placentera tarea de editar este
libro junto con mis colegas Zehra Nese Kavak de Estambul y Abdallah Adra,
de Tripoli. Para ser bien honesto con los lectores, teniamos una pretensién muy
modesta al editar este libro de texto basico. Sin embargo, los colaboradores se
ganaron nuestro gran respeto por su cuidadoso trabajo al producir capitulos tan
comprensibles, ricamente ilustrados con un niimero de imdgenes originales. Es-
tamos muy agradecidos con todos ellos.

A menudo se dice que el libro ya estd viejo para el momento de la publica-
cién. Con tan rdpido desarrollo de las tecnologias ultrasénicas, estamos bastan-
te atentos de este hecho. Sin embargo, aquellos de ustedes con gran entusiasmo
en la mejora permanente del diagndstico por ultrasonido, deberian usar nues-
tra publicacién educativa trimestral, la cual es una ayuda muy ttil al texto,
actualizdndolos con tecnologfa o resultados de estudios clinicos de los descu-
brimientos de los tiltimos meses. Disfruten el libro, el cual creemos que serd tan-
to informativo como estimulante.

Badreldeen Ahmed



Reconocimientos

Se recibi6 una gran ayuda de la secretaria de la Institucién Ian Donald School, la
Sra. Jadranka Cerovec en la preparacion del libro y en la comunicacion eficiente
con los autores y el editor. Fue un verdadero placer trabajar con los editores de
M/s Jaypee Brothers Medical Publisher (P) Ltd, Nueva Delhi, India.



10.

11.

12.

13.

14.

Contenido

Bases fisicas del ultrasonido médico 1
Jasminka Brnjas-Kraljevic

Técnicas, instrumentacion y seguridad 19
Kazuo Maeda

Primer trimestre del embarazo normal y anormal 53
Alin Basgul Yigiter, Zehra Nese Kavak

Biometria basica 77
Ingrid Marton, Badreldeen Ahmed, Berivoj Miskovic

Determinacion sonografica de la edad gestacional 87
Robin B. Kalish

Incompetencia cervical: evaluacién ultrasénica 102
Elena Scazzocchio, M. Angeles Rodriguez, Fausto Astudillo Davalos
Crecimiento fetal 118
Giampaolo Mandruzzato, Gianpaolo Maso

La placenta 127
Ivica Zalud

Evaluacién sonografica del cordén umbilical 143
Mladen Predanic

Gemelos 163
Aris Antsaklis, Nicolas Papantoniou

Anatomia fetal NOrMal ... 198
Abdallah Adra, Reem S. Abu-Rustum

Anormalidades fetales 268
Alin Basgul Yigiter, Zehra Nese Kavak

Anormalidades que no deben pasarse por alto al ultrasonido.............. 295
Frank A. Chervenak, Asim Kurjak, José Maria Carrera

Sistema nervioso central fetal 326

Ritsuko K. Pooh



XVi Ultrasonido en Ginecologia y Obstetricia

15. Ultrasonido y diagnéstico prenatal 350
Min Chen, Tao Duan

16. Eticay ley en los defectos congénitos 371
José M. Carrera

17. Ecocardiografia fetal 381
Badreldeen Ahmed, Milan Stanojevic

18. Doppler obstétrico 405
Giampaolo Mandruzzato

19. Principios basicos de la sonografia 3D y 4D 414
Asim Kurjak, Gino Varga, Guillermo Azumendi

20. Exploracion por ultrasonido en el embarazo 434
Aris Antsaklis, George Daskalakis

21. Ultrasonido en reproduccién humana 480
Veljko Vlaisavljevic, Marko Dosen

22. Utero 518
Biserka Funduk-Kurjak, Ingrid Marton

23. Evaluacién sonogréfica de las masas pélvicas benignas ..........cececuuueene 539
Aleksandar Ljubic, Tatjana Bozanovic, Zoran Vilendecic

24. Trompa de falopio 557
Biserka Funduk-Kurjak, Ingrid Marton, Moayyad Younis

25. Evaluacién basica de los ovarios normales y anormales..........cececuvencnne 572
Asim Kurjak, Badreldeen Ahmed, Sejfulah Perva



Alin Basgul Yigiter, Zehra Nese Kavak

Primer Trimestre
(3 del Embarazo Normal

y Anormal

Introduccion

La tecnologia moderna de ultrasonido, especialmente la técnica transvaginal,
ha mejorado la evaluacion del desarrollo del primer trimestre del embarazo." El
uso del ultrasonido diagnéstico durante el embarazo es considerado como se-
guro, tanto para la madre como para el feto. Incluso en los periodos criticos del
desarrollo y el uso de transductores transvaginales de alta frecuencia, no han
sido demostrados bioefectos adversos.>® El ultrasonido provee tranquilidad, ta-
blas de desarrollo normal e identifica a las mujeres con embarazo anormal o de
alto riesgo.* Los ensayos bioquimicos sensibles y la ultrasonograffa de alta re-
solucién hacen ahora el diagnéstico del embarazo altamente sensible y especi-
fico.

Ademds, la introduccidn reciente del ultrasonido 3D y 4D combinado con el
abordaje transvaginal, ha producido informacién mds objetiva y precisa acerca
del desarrollo embrionario e inicial del feto y ha hecho posible la visualizaciéon
de aspectos fascinantes de la diferenciacion embrionaria. Las técnicas de diag-
nostico con ultrasonido tridimensional estdn cambiando nuestros conocimien-
tos tremendamente. La oportunidad de observar la morfologia volumétrica del
embrion desde los inicios de la gestacion, es claramente de inmensa importan-
cia en la comprension de los eventos que tienen lugar en este periodo clave del
desarrollo humano.**

Primera deteccion por ultrasonido y HCG

El examen con ultrasonido se adoptd primero para uso obstétrico en los afios
50 por Ian Donald y desde entonces se ha convertido en el pilar principal del
diagndstico del primer trimestre del embarazo.*’ Con el uso de la ultrasonogra-
fia transvaginal, Bree et al fueron capaces de discernir un saco gestacional, el
saco vitelino y la actividad cardiaca fetal a niveles de p~hCG de 1.025, 7.200 y
10.800 mUI/ml IRP; la Preparacién de Referencia Internacional (IRP, por sus
siglas en inglés) fue desarrollada en 1980." El valor numérico de IRP en Unida-
des Internacionales (UI), es alrededor del doble del segundo estandar interna-
cional, respectivamente.'®" La sonograffa transvaginal fue introducida a finales
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de los afios 80 y provee imdgenes superiores debido a la proximidad con los 6r-
ganos pélvicos. Adicionalmente, el ultrasonido transvaginal se puede usar en
gestaciones mds tempranas;'? el mismo da imdgenes mds claras y puede rea-
lizarse instantdneamente, ya que no se requiere tener la vejiga llena. Hay, sin
embargo, algunas limitaciones: algunas mujeres pueden sentirlo como una in-
trusién o pueden preocuparse en casos de embarazos en riesgo. Algunas muje-
res se negaran al ultrasonido transvaginal. La ultrasonografia transvaginal atin
es ampliamente usada en este periodo de gestacién por razones practicas y cul-
turales.*!*1

La ocurrencia de evidencia cualitativa positiva de embarazo ocurre cerca
del momento de la implantacién, alrededor de los dias 23-28 (menstrual). La
primera evidencia ultrasonogréafica de embarazo ocurre alrededor de los dfas
33-35.1516

La ultrasonografia de rutina durante el primer trimestre se usa para precisar
el tiempo de embarazo, para el diagndstico precoz de malformaciones mayores,
la caracterizacién del embarazo multiple y la deteccién de anomalfas cromosé-
micas."”"® La falta de comprensién de las limitaciones del ultrasonido diagnésti-
co o el entrenamiento inadecuado de los médicos en esta técnica, puede resultar
en complicaciones graves para la paciente y en la disponibilidad de los provee-
dores de salud.

Eventos del primer trimestre del embarazo®1619-2

La duracién tradicional del embarazo va desde el primer dia del dltimo perio-
do menstrual a un promedio de 40 semanas hasta el parto. El comienzo de es-
te periodo consta de:

Fase preovulatoria (folicular) del ciclo ovdrico: duracion de 13-14 dfas, culminando
con la ovulacién de un ovocito desde el ovario hasta el extremo peritoneal (fim-
bria) de la trompa de Falopio. La variacion es tipicamente de menos de 3 dias.
Ocasionalmente 5-7 dias.

Migracién del oocito: el oocito migra dentro de la trompa de Falopio, con la fertili-
zacion en la trompa en las primeras 24 horas, tipicamente alrededor del dia 14.

Fertilizacién y migracion del cigoto: el cigoto migra desde la trompa hasta el fondo
uterino con implantacién el dia 22-25.

La implantacion, el proceso mediante el cual el embrién entra en contacto, se
adhiere y penetra el endometrio, es necesario antes del diagndstico de embara-
zo. El primer contacto entre el blastocisto y el endometrio ocurre 6 dfas después
de la fertilizacién. Esto se conoce como aposicién. Poco después de la aposicién,
el blastocisto se adhiere al endometrio y asi comienza el proceso de implanta-
cién. La produccién trofobldstica de HCG gana acceso a la circulacién materna
y las pruebas de embarazo sensibles se hacen positivas. Este evento ocurre 3-5
dias antes de la primera falta menstrual.
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Luego de la implantacion se desarrolla un saco o cavidad, el cual descansa
dentro de la capa cori6nica. Esta capa subcoriénica contiene el saco vitelino (se-
cundario) y el disco embrionario (masa celular embrionaria inicial) rodeada por
su propia cavidad amnidtica.

Ultrasonido del primer trimestre: hitos normales
(Figuras 3.1 a 3.23)

La definicién de las caracteristicas morfoldgicas estandar del desarrollo, puede
abrir la posibilidad de deteccién de defectos estructurales en los inicios del pri-
mer trimestre del embarazo.!

Hay hitos cronoldgicos clave en el desarrollo normal de un embrién o un fe-
to que pueden identificarse con el ultrasonido, y por esto, se puede hacer la dis-
tincién entre un embarazo normal y uno anormal.*7?2

Cuarta semana

La primera imagen sospechosa de un embarazo es la persistencia proxima a los
dias menstruales de un endometrio decidual transformado, acompafiado de un
cuerpo ldteo vascular activo que puede ser revelado por ultrasonido.** Unos
pocos dias antes de la menstruacién esperada, se puede identificar una tfpica
imagen por ultrasonido transvaginal de un anillo hiperecogénico dentro de la
cavidad uterina. Un pequefio saco gestacional (2 a 5 mm) en el endometrio. El
saco es esférico, regular en su contorno y excéntricamente situado hacia el fon-
do. Estd implantado justo debajo de la superficie del endometrio (eco de linea
media) y estd rodeado por el trofoblasto ecogénico. Esto se corresponde con el
saco gestacional, correspondiendo el anillo ecogénico a las vellosidades corié-
nicas que rodean la cavidad coriénica. Lo que se observa primero es el saco ges-
tacional (dia 31 + 1) y el umbral de visualizacién se ha establecido hoy en dia
cuando los valores de f~hCG han sobrepasado las 1.000 mUL. El ultrasonido
diagnostico 3D hace posible obtener imdgenes mucho antes: el dia 27 del ciclo
(13 dias después de la fertilizacién), siendo posible observar en los 3 planos or-
togonales y con 3D se permite la observacién del sitio exacto de implantacién
en el endometrio.

Quinta semana

Durante la quinta semana, el saco coriénico mide de 7-10 mm. Cuando este dia-
metro alcanza los 9 mm, siempre se puede identificar el saco vitelino como una
estructura redondeada, excéntrica y llena de liquido, con un didmetro de 3 mm.
El saco vitelino secundario es el primer elemento visto en el saco gestacional.
Es una membrana esférica, muy ecogénica y facilmente visible. Debido a que es
tempranamente visible de manera segura, usualmente a las 5 semanas, es un hi-

55




Ultrasonido en Ginecologia y Obstetricia

4 semanas 2 d 4 semanas 4 d 4 semanas 6 d 5 semanas 5 d
6 semanas 2 d 7 semanas 2 d 8 semanas 2 d 9 semanas 5 d
9 semanas 4 d 9 semanas 6 d 10 semanas 2 d 11 semanas 2 d
11 semanas 2 d 12 semanas 1 d
12 semanas 1 d 14 semanas 15 semanas

Figura 3.1: Evaluacion longitudinal del embrién y el feto con ultrasonido 2D y 3D, a diferentes
edades gestacionales.
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(A) 4 semanas 3 d (B) 5 semanas (C) 5 semanas 6 d

Figura 3.2: Ultrasonido transvaginal de los inicios de un embarazo normal. (A) 4 semanas y 3
dias de embarazo. Se muestra la decidua y el saco gestacional. Obsérvese el borde. (B) Cinco
semanas de embarazo. Se ve el saco gestacional (area negra dentro del area del circulo blan-
co). El saco vitelino (pequefio circulo blanco a la derecha del saco) es una fuente de nutrientes
para el embrién. El embrién es muy pequefio para verse en los inicios del embarazo. (C) Emba-
razo de 5 semanas y 6 dias. Se ven un saco vitelino normal, el saco gestacional, el trofoblasto,
la vascularizacion y el embrion.

(A) 6 semanas 2 d (B) 7 semanas 4d (C) 8 semanas 2 d (D) 9 semanas

Figura 3.3: Sonograma transvaginal 3D de los inicios del embarazo. (A) Seis semanas de gesta-
cién con un pequefio polo fetal visible. (B) Siete semanas y cuatro dias. (C) 8 semanas y 2 dias
de embarazo. Notese los brotes de los miembros visibles. (D) Nueve semanas de embarazo con
extremidades y caracteristicas faciales visibles.

Figura 3.4: Sonograma transvaginal 2D e imagen Doppler a color a las 7 semanas de emba-
razo. Se ven la circulacion fetal, los brotes de los miembros y el cordon umbilical con la hernia-
cion fisiologica.

Figura 3.5: US transabdominal 2D mostrando la CRL a las 9 semanas, 11 semanas y 13 sema-
nas, respectivamente (de izquierda a derecha).
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Figura 3.6: El cuerpo lGteo con su vascularizacion. Un quiste ovarico no separado de 4 x 3 cm
encontrado a las 8 semanas postmenstruacion. Se resolvié a principios de la semana 11 de ges-
tacion, mas probablemente representado como un cuerpo liteo en resolucion.

Figura 3.7: Sonograma transabdominal 2D de una seccion transversa de una cabeza fetal nor-
mal, mostrando los hemisferios cerebrales y los ventriculos laterales a las semanas 8, 10, 11, 12
y 13 respectivamente (de izquierda a derecha).

Figura 3.8: Sonograma transabdominal 2D de las dos arterias umbilicales transcurriendo alre-
dedor de la vejiga en las semanas de gestacion 9, 10, 11, 12 y 13, respectivamente (de izquier-
da a derecha).

A B C D

Figura 3.9: Seccion transversal del abdomen fetal con ultrasonido transabdominal 2D a las 13
semanas de gestacion. (A) El estbmago, el higado y la vena hepatica son visibles. (B) Se ve cla-
ramente la entrada del cordén umbilical. Los defectos de la pared abdominal se pueden diagnos-
ticar con esta seccion incluso en el primer trimestre. (C) Se pueden visualizar los rifiones fetales
a esta edad gestacional. (D) Hidronefrosis bilateral con rifiones hiperecogénicos en un feto di-
ferente.
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Figura 3.10: 13 semanas de gestacion. Se puede evaluar exitosamente la columna vertebral fe-
tal en el primer trimestre con ultrasonido 2D y 3D.

Figura 3.11: Evaluacion con ultrasonido transabdominal 2D y 3D de las extremidades superiores
a las 12 semanas de embarazo. Se pueden evaluar exitosamente en detalle los brazos fetales,
los huesos de los brazos, las manos y los dedos.

Figura 3.12: Evaluacién con ultrasonido transabdominal 2D y 3D de las extremidades inferiores
a las 12 semanas de embarazo. Se pueden ver exitosamente las piernas fetales, los huesos de
las piernas, los pies y los dedos de los pies y los pies equino-varos.

Figura 3.13: Evaluacion por US transabdominal 4D de las extremidades inferiores del feto a las
13 semanas.
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Figura 3.14: Imagen US transabdominal 4D de un feto de 13 semanas mostrando brazos y pier-
nas completamente desarrollados, con intensos movimientos.

Figura 3.15: Planos ortogonales y 3D de un embarazo en la décimo segunda semana.

Figura 3.16: Ultrasonido transvaginal 3D de un embarazo normal a las 12 semanas de gesta-
cion. Las imagenes seriadas muestran el feto completo en detalle. EIl modo maximo de ultrasoni-
do transvaginal muestra claramente las suturas craneales (Primera imagen a la izquierda).

to critico que identifica un verdadero saco gestacional. El saco gestacional pue-
de observarse con las siguientes caracteristicas: forma oval o redondeada con
bordes limpidos, borde trofobldstico homogéneo mayor de 5 mm, sin irregula-
ridades internas en el contorno. El saco gestacional crece a una tasa de alrede-
dor de 1 mm diario. El saco gestacional es redondeado entre las semanas 5y 6, y
luego se hace oval durante el final de la quinta semana. El embri6n se ve prime-
ro con los ultrasonidos de alta resolucién como un engrosamiento en el margen
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Figura 3.17: US abdominal 3D a las 14 sema- Figura 3.18: US abdominal 3D a las 11 sema-
nas. En este feto completamente desarrollado nas de embarazo. La herniacion fisiolégica ha
se pueden ver las 6rbitas, la nariz, la boca y desaparecido. La cabeza fetal, el abdomen y
las extremidades con manos y pies. las extremidades estan claramente definidos.

Figura 3.19: US transabdominal 4D a las 11 semanas de embarazo mostrando movimientos ge-
nerales.

Figura 3.20: Evaluacién Doppler con US transvaginal 3D del cuello uterino. Se puede calcular
el volumen cervical y la vascularizacion facilmente, usando el programa de andlisis asistido por
computadora de 6rgano virtual (VOCAL, por sus siglas en inglés).
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Figura 3.21: Evaluacién Doppler con US transvaginal 3D de la placenta en el primer trimestre.
Se puede calcular facilmente el volumen y la vascularizacién placentaria usando el programa de
analisis asistido por computadora de 6rgano virtual (VOCAL, por sus siglas en inglés).

Figura 3.22: Evaluacion Doppler con US transabdominal de la arteria uterina en el primer trimes-
tre. Se puede hacer calculos para predecir Preeclampsia y RCIU.

A B Cc

Figura 3.23: Evaluacion color Doppler transabdominal del feto en el primer trimestre. (A) Flujo
normal en el ducto venoso con una onda positiva. (B) Flujo ductal reverso en un feto con onfalo-
cele en el primer trimestre. (C) Flujo sanguineo en el arco adrtico y aorta descendente. Se puede
hacer iméagenes facilmente de la circulacion fetal incluso en el primer trimestre.
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del saco vitelino. El embrién tiene un tamafio de 2 mm y aparece sonogréfica-
mente como un drea hiperrefringente localizada sobre el saco vitelino. Las pul-
saciones se pueden visualizar en imdgenes en tiempo real, cerca de la pared del
saco vitelino y en una linea ecogénica de 2-3 mm correspondiente al embrién.
Después de este tiempo, se puede medir la frecuencia cardiaca usando modo-
M simultdneo.

La medicién del didmetro promedio del saco gestacional es un estimado
efectivo de la edad gestacional, usado entre las semanas 5 y 5,7-6. Desde la se-
mana quinta en adelante, apareceran diferentes érganos y estructuras.

Sexta semana

El hallazgo mds importante es la visualizacién embrionaria. El polo embriona-
rio es visible y mide de 2 a 4 mm de longitud. El movimiento cardfaco se pue-
de ver claramente y la frecuencia cardiaca promedio en esta edad gestacional
es de alrededor de 118 latidos por minuto. El amnios atin no se ve claramente,
de manera que el embrién y el saco vitelino aparentemente estdn flotando li-
bres en la cavidad coriénica, aunque excéntricamente fijos por la conexién con
el tallo corporal. Con ultrasonido vaginal de alta resolucién, el embrién se de-
be ver con un Didmetro Promedio del Saco (MSD, por sus siglas en inglés) de
18 mm y con ultrasonido abdominal de baja resolucién el embrién se debe ver
con MSD de 25 mm.

Luego de la visualizacién del embrion, se debe medir la longitud craneo-ra-
badilla (Crown-Rump Length, CRL - por sus siglas en inglés). Esto es porque
las siguientes mediciones del saco gestacional no reflejan el tamafio embriona-
rio (ni incluso su presencia). La CRL del embrién refleja directamente el creci-
miento embrionario. Esta medida debe hacerse desde el polo cefdlico hasta la
rabadilla, teniendo cuidado de medir la curvatura embrionaria.

El saco gestacional crece aproximadamente 1,15 mm diarios, de manera que
al final de la sexta semana mide 20 mm, desde 10 mm que tenia al principio de
esta semana. El crecimiento embrionario es de 1 mm diario.

Séptima semana

Durante la séptima semana, la longitud crdneo-rabadilla mide de 11 a 16 mm y
el saco vitelino, con un didmetro de 5 mm, se separa del embrién, probablemen-
te debido al crecimiento del ducto vitelino.

El romboencéfalo se convierte en una cavidad en forma de diamante, per-
mitiendo la distincién del polo cefdlico y caudal. La columna se ve como dobles
lineas paralelas ecogénicas. La membrana amni6tica se hace visible, definien-
do la cavidad amniética de la cavidad coriénica. También se puede ver el cor-
dén umbilical.
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Octava semana

Ahora son visibles los brotes de los miembros inferiores y superiores en un em-
brién que todavia tiene forma redondeada. Se puede identificar el sitio de la pla-
centa, siguiendo el cordén umbilical desde la pared abdominal del embrién.

La longitud crdneo-rabadilla es de 17 a 23 mm. Son distinguibles el cerebro
anterior, medio y posterior, asi como el craneo. Estd presente la hernia del intes-
tino medio. Es una estructura redondeada y bien definida, refringente, conec-
tada con la pared abdominal en el sitio de insercién del cordén umbilical. Su
refringencia es similar a la de la pared abdominal, es de pequefio tamafio —-me-
nor de 7 mm- y siempre desaparece entre las semanas 11 y 12. Aunque en esta
semana el perfil de la frente, la nariz y la boca son visibles, estard claramente de-
finido a las 10 semanas. El polo craneal es largo y voluminoso. Se pueden iden-
tificar el perfil, la cara, las érbitas, la boca, la mandibula y el maxilar.

La cavidad amnidtica se expande y el cordén umbilical y el conducto viteli-
no se alargan. Son detectables los movimientos embrionarios.

Se pueden ver esporddicamente discretos movimientos corporales ondulan-
tes con las imdgenes en tiempo real al final de la octava semana.

El cuerpo lateo a menudo se identifica como una masa quistica que mide de
1-3 cm de didmetro, aunque puede ser de hasta 8 cm. Esta masa usualmente se
resuelve espontdneamente al inicio del segundo trimestre. Si una masa anexial
persiste en el segundo trimestre, se pudiera pensar en los dos neoplasmas be-
nignos ovdricos mds comunes durante el embarazo, que son el cistadenoma se-
roso y el teratoma quistico benigno. El riesgo de una masa anexial persistente
durante el embarazo, subsecuentemente diagnosticada como maligna, proba-
blemente ha sido sobreestimado: es significativamente menor del 1%.

Novena semana

La longitud crdneo-rabadilla es de 23 a 32 mm. El saco vitelino estd en una po-
sicién mds periférica. Los miembros se agrandan y se ven las manos y los pies,
aunque los dedos atn no son visibles. La frecuencia cardfaca embrionaria tiene
un pico maximo de 170 a 180 latidos por minuto. La cabeza representa un ter-
cio de la longitud corporal total y, dentro de la cabeza, son visibles los plexos
coroides y el falx hiperecoico y la estructura hipoeoica en forma de corazén co-
rrespondiente a los pedtinculos cerebrales. La herniacién fisiolégica del intes-
tino medio, la cual se puede identificar cerca de la pared abdominal anterior,
persistird hasta el final de la semana 11. Los movimientos corporales ahora se
ven mds frecuentemente.

Décima semana

El feto ocupa mds de un tercio del espacio en el saco gestacional. La CRL es de
32 a 41 mm y el embrion estd ligeramente mas encorvado. Los plexos coroides
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llenan los ventriculos laterales completamente y son las estructuras mds promi-
nentes en el polo cefdlico.

El desarrollo estructural del corazén comienza el dia 16 y se completa en la
semana 10. En la fosa posterior, se pueden identificar la cisterna magna y el ce-
rebelo, aunque el proceso de desarrollo de la fosa posterior solo se concluird a
las 16 semanas. En el tronco, el aparato valvular cardiaco algunas veces puede
distinguirse dentro del corazén al final de la décima semana, aunque se hard de
manera mds segura a partir de la semana once.

También al final de la semana 10, se puede identificar algunas veces en el ab-
domen el estémago lleno con una pequefia cantidad de liquido.

Estdn identificados claramente los tres segmentos de los miembros superio-
res e inferiores, con ambas manos y pies en la linea media.

Décimoprimera semana

A las once semanas continda el desarrollo de la cabeza y el cuello. Hay fusién
de la capa decidual capsular y parietal, el feto (ya no es mds un embrién) ocu-
pa ahora la mitad de la cavidad amnidtica. La CRL serd mayor de 42 mm, alcan-
zando los 76 mm a las 13 semanas.

De ahora en adelante, se puede obtener un registro anatémico més detalla-
do, incluyendo los sistemas cerebral y cardiovascular, y los tractos urinarios y
digestivo. El intestino medio herniado regresa a la cavidad abdominal. El est6-
mago, la vejiga y los rifiones son visibles. Los dedos de las manos y los pies son
faciles de visualizar.

Décimosegunda semana

En la semana 12 el crdneo estd completamente formado. Se pueden observar las
estructuras faciales y abdominales. Las manos y los pies estdin completamente
desarrollados. Es posible contar los dedos de las manos y de los pies.

Hallazgos anormales al ultrasonido en el primer
trimestre del embarazo#* 2224252834
(Figuras 3.24 a 3.36)

El Obito Fetal, el saco gestacional vacio y el crecimiento fetal desproporcionado
con el saco gestacional, pueden ser signos de embarazo inicial normal. El ultra-
sonido transvaginal es ttil para determinar el pronéstico del embarazo y para
el diagndstico diferencial de las complicaciones de los inicios del embarazo.
En realidad, aproximadamente 40% de los embarazos resultan en aborto es-
pontdneo. La mayoria de estos abortos espontdneos suceden antes de la prime-
ra falta menstrual. Los abortos (amenaza de aborto, aborto espontdneo, aborto
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A B C

Figura 3.24: (A) Gestacion anembrionada (huevo arruinado), (B) Sonograma transvaginal mos-
trando un saco amnidtico y un saco vitelino sin embrién. Los hallazgos son los de muerte embrio-
naria temprana. (C) Aborto diferido. El feto es desproporcionadamente pequefio en relaciéon con
la edad gestacional y no se puede ver latido cardiaco fetal.

A B C D

Figura 3.25: Aumento de la translucencia nucal a las 10 semanas de gestacion. (A) Sagital y
transverso. (B) Seccion del feto con US 2D. (C, D) Imagen fetal con 3D.

A B

Figura 3.26: Translucencia nucal aumentada a las 12 semanas de gestacion. (A) Seccién sagital
del feto con US 2D. (B) Imagen fetal con US 3D.

incompleto, aborto completo, aborto diferido) pueden ser de etiologia desco-
nocida, por anormalidades morfolégicas y cromosdémicas, infecciones, defectos
anatémicos, factores endocrinos, factores inmunolégicos y enfermedad sisté-
mica materna. El riesgo de aborto espontdneo disminuye a medida que pro-
gresa el embarazo. Por ejemplo, mientras el riesgo de aborto espontaneo a las 5
semanas es de aproximadamente 15-30%, es menor de 5% a las 9 semanas. De
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Figura 3.27: Higroma quistico. Se muestran las estructuras llenas de liquido bilateralmente al-
rededor del cuello fetal con US 2D (izquierda) y US 3D (medio). El bebé después del aborto (de-
recha).

Figura 3.28: Hueso nasal ausente en el primer trimestre. La imagen hiperecogénica de la piel fe-
tal puede confundirse con el hueso nasal como si estuviera presente.

Figura 3.29: Hidrocefalia en el primer trimestre. Secciones sagital (izquierda) y transversa (dere-
cha) de la cabeza fetal con los ventriculos agrandados.
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Figura 3.30: Acranea en el primer trimestre en dos fetos por US 2D.

Figura 3.31: La seccion sagital del feto con US 2D muestra ascitis abdominal.

Figura 3.32: Gastrosquisis en el primer trimestre. Secciones sagital (izquierda) y transversa (de-
recha) con US 2D.

Figura 3.33: Onfalocele. Color Doppler (a), US 2D (b) superficie brindada con 3D (c). Imagenes
de un feto con onfalocele.
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Figura 3.34: Megaquiste.

Figura 3.35: Gemelos unidos con US 2D.

Figura 3.36: Sindrome de transfusion feto-fetal, donante (donor); receptor (recepient).
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manera similar, cuando la CRL es menor de 5 mm, el riesgo de pérdida del em-
barazo es de alrededor del 8%, siendo de menos de 1% cuando la CRL es ma-
yor de 10 mm.

En el aborto diferido, el feto muere en la cavidad uterina pero todavia no ha
ocurrido el aborto. Por esto, no se puede visualizar actividad cardiaca fetal y el
ultrasonido Doppler a color muestra la ausencia de flujo sanguineo en el feto.
En el huevo arruinado o embarazo anembrionado, el embrién no se desarrolla o
muere en una etapa muy temprana, de manera que no podemos verlo. Por esto,
en el ultrasonido, solo se ve un saco gestacional con o sin saco vitelino. Cuan-
do la longitud craneo-rabadilla mide de 4 a 10 mm, el latido cardfaco fetal de-
be ser detectable.

Un latido cardiaco fetal lento, menor de 85 lpm (latidos por minuto), es-
td asociado con un mal pronédstico. Cuando el didmetro del saco gestacional es
mayor de 12 mm, el saco vitelino debe ser visible al menos a las 5 semanas de
gestacion. El ultrasonido debe repetirse una semana después para confirmar si
hay una muerte embrionaria temprana. Si el didmetro del saco gestacional es
mayor de 20 mm, el embrién usualmente es visible. Si no lo es, el ultrasonido se
debe repetir una semana después para confirmar el problema.

La apariencia ultrasonogréfica del saco vitelino también puede predecir el
riesgo de la pérdida del embarazo. El riesgo de aborto espontaneo se puede pre-
decir si estd presente alguno de los siguientes hallazgos ultrasonogréficos del
saco vitelino: ausencia del mismo, saco vitelino muy grande (> 6 mm) o muy
pequefio (< 3 mm), forma irregular o cambios degenerativos (calcificaciones o
translucencia disminuida).

La presencia de hematoma intrauterino conlleva al riesgo de aborto en el
primer trimestre. El tamafio y la localizacién del hematoma es importante para
determinar el pronéstico del embarazo. Segun su localizacién, los hematomas
pueden ser retroplacentarios, subcoriénicos, marginales y supracervicales. En-
tre estos, los hematomas retroplacentarios son los més severos en relacién con
el riesgo de aborto. Mientras que los abortos retroplacentarios o centrales tie-
nen el peor prondstico, los hematomas supracervicales tienen el mejor pronés-
tico en relacion con el aborto. La literatura muestra que es mas probable que los
hematomas fundocorporales causen aborto espontdneo o parto pretérmino que
los hematomas supracervicales.

Determinacion del sexo fetal por ultrasonido en el primer
trimestre®=¢ (Figura 3.37)

La determinacién prenatal del sexo por ultrasonido tiene una alta tasa de preci-
sion a las 12-14 semanas. La precisién de la determinacion del sexo aumenta del
70,3% alas 11 semanas de gestacion al 98,7% a las 12 semanas y al 100% a las 13
semanas. En los fetos masculinos, hay un aumento significativo en el dngulo del
tubérculo genital de la horizontal con la longitud créneo-rabadilla.
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A B C

Figura 3.37: Evaluacién transabdominal 2D y 3D del sexo fetal. (A, B) US 2D y 3D de un feto
masculino. Hay un aumento significativo en el &ngulo del tubérculo genital con respecto a la hori-
zontal en la longitud craneo-rabadilla. (C) US 3D de un feto femenino. El tubérculo genital es pa-
ralelo o convergente (< 10°) con la linea horizontal.

La region genital se examina en el plano mediosagital. Se puede medir el dn-
gulo del tubérculo genital con la linea horizontal a través de la piel de la super-
ficie lumbo-sacra. Usualmente se piensa que el feto es masculino si el dngulo es
>30° y femenino si el tubérculo genital es paralelo o convergente (< 10°) con la
linea horizontal. En un dngulo intermedio entre 10° y 30° no se puede determi-
nar el sexo.

Examen de la translucencia nucal en el primer trimestre3"3°
(Figura 3.38)

El examen ultrasonogréfico fetal a finales del primer trimestre es ttil para pro-
positos de deteccion y diagndstico. Entre las semanas 11 y 14 de gestacién, esto
es, entre los 45-84 mm de longitud craneo-rabadilla, se puede revelar una trans-
lucencia subcutdnea detrds de la regién del cuello en una seccién sagital del
feto. Se puede medir el grosor mdximo entre la piel y el tejido blando supraya-
cente a la columna cervical y esto se llama Translucencia Nucal (NT, por sus si-
glas en inglés).”

La Fetal Medicine Foundation promovié la detecciéon del Sindrome de Down
a las semanas 11-13+6 con la Translucencia Nucal o la combinacién de Translu-
cencia Nucal y bioquimica sérica materna.”

Extensas investigaciones han establecido ahora que la translucencia nucal
puede detectar cerca del 80% de los fetos afectados con una tasa positiva de de-
teccion del 5%. La combinacion de translucencia nucal, f~hCG y PAPP-A sérica
materna mejora la deteccion en 90%. Hay evidencias de que la tasa de deteccion

Figura 3.38: Evaluacion con US transabdominal 2D del hueso nasal fetal y la translucencia nu-
cal entre las 11 y 14 semanas de gestacion.
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13 semanas 13 semanas 4 d 14 semanas 5 d

Figura 3.39: Ecocardiografia fetal de inicios del embarazo con US transvaginal 2D. La vision nor-
mal de cuatro camaras a través de una seccion transversa del térax fetal se puede obtener a di-
ferentes edades gestacionales.

A B C D

Figura 3.40: Ecocardiogarfia fetal de inicios del embarazo con US transvaginal 2D a las 13 se-
manas de gestacion. (A) Vision de tres vasos mostrando los tractos normales de eflujo. (B) El co-
lor Doppler también nos ayuda a una mejor visualizacion de los tractos de eflujo. (C) Evaluacion
con color Doppler del septum ventricular para diagnosticar DSV. (D) El flujo en la vélvula tricaspi-
de puede ayudar a diagnosticar anomalias cromosémicas en el primer trimestre.

de 90% se puede lograr con una reduccién en la tasa de falsos positivos del 5 al
2,5%, examinando el hueso nasal o el flujo tricuspideo.®*

Ecocardiografia fetal a inicios del embarazo*
(Figuras 3.39 y 3.40)

También se puede hacer ecocardiografia fetal a inicios del embarazo exitosa-
mente, entre las semanas 11 y 14. Se puede evaluar la normalidad de la vision
de cuatro cdmaras a través de una seccién transversa del térax fetal: situs solitus
normal, tamafio normal y eje normal del corazén en relacién al térax.

El color Doppler también nos ayuda a visualizar mejor los tractos de eflujo, y
a identificar el retorno venoso y sistémico normal.

Embarazo multiple y determinacion de la corionicidad en el
primer trimestre®8182427 (Figuras 3.41y 3.42)

El embarazo gemelar puede diagnosticarse después de la semana 6, cuando dos
sacos gestacionales son claramente visibles, cada uno con su propio embrién.
En casos de embarazos muiltiples, monocoriales o bicoriales, se puede observar
los sacos y los embriones. Es inaceptable dejar pasar el diagndstico de embara-
zo gemelar al examen con ultrasonido transabdominal después de las ocho se-
manas de embarazo.
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Figura 3.41: Evaluacion con US transabdominal 3D de un embarazo gemelar dicoriénico diam-
niético de 13 semanas de gestacion.

A B C D

Figura 3.42: (A) Imagen de US transabdominal 2D de un embarazo gemelar monocoriénico con
el signo-T. (B, C) Imagen de US transabdominal 2D y 3D de un embarazo gemelar diamniético
dicoriénico a las 12 semanas con el signo lambda. (D) Imagen de US transabdominal 2D de un
embarazo triple triamnidtico tricoriénico a las 12 semanas de gestacion con el signo Mercedes.

La determinacién antenatal de la corionicidad por ultrasonido es mucho
mas facil a inicios del primer trimestre. También es preciso realizar un ultraso-
nido entre las semanas 10 y 14 para demostrar el signo lambda en el embarazo
dicoriénico (con un valor predictivo positivo de 100% para dicorionicidad), o el
signo-T para embarazos gemelares monocoriénicos.

Conclusion

Ahora es posible observar eventos intrauterinos desde el principio del embara-
zo, cerca del momento de la implantacién.'®

La alta resolucién, la seguridad y la facilidad de realizacién, hacen del ul-
trasonido el procedimiento de eleccién para la ultrasonografia de rutina en
la primera mitad del embarazo como un estdndar de cuidado obstétrico.'®*
El ultrasonido transvaginal ha revolucionado el diagnéstico y el manejo del
principio del embarazo. Los embarazos se pueden detectar mds temprano en
comparacién con el ultrasonido abdominal y los pacientes se tranquilizan al ver
el desarrollo normal.*

La precisién de la determinacién de la edad gestacional, la caracterizacion
lo suficientemente temprana de los embarazos mudiltiples, el diagndstico pre-
coz de anomalias letales y la deteccién de defectos cromosémicos son metas
importantes para tomar en cuenta por las autoridades de salud y recomendar
exdmenes de ultrasonido de rutina en la tltima parte del primer trimestre del
embarazo.'%#%
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