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Valoracion ecografica de la
gestacion precoz anOmala

Ultrasonographic evaluation
of early pregnancy failure

RESUMEN

La gestacion precoz anormal sigue constituyendo
una situacion clinica, en ocasiones compleja, a la
que debe enfrentarse el ginecologo. La ecografia se
ha convertido en un arma diagnoéstica fundamental
en este contexto clinico. En el presente trabajo se
pretende revisar, de modo somero y con vision
practica, el papel de la ultrasonografia en el
diagnostico y manejo de la gestacion precoz
anormal.
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ABSTRACT

Early pregnancy failure still represents a challenge
for most clinicians. Ultrasonography is currently an
essential diagnostic tool in this clinical setting. The
present review addresses the role of ultrasound in
the diagnosis and management of early pregnancy
failure.
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INTRODUCCION

Aproximadamente un 25% de las gestaciones pre-
coces clinicamente reconocidas son gestaciones ano6-
malas (abortos, gestaciones ectopicas o enfermedad
trofoblastica gestacional [ETGD!. La introduccion de
la ecografia ha supuesto un avance importantisimo
en el diagnoéstico y el manejo de estas situaciones
clinicas. En muchas ocasiones la practica de una
ecografia permite el diagnostico de una gestacion
precoz anOmala antes de que la paciente manifieste
sintomas, fundamentalmente hemorragia vaginal,
por lo que el manejo de algunas de estas situacio-
nes ha cambiado drasticamente. Por esto las deci-
siones clinicas sobre la conducta que se debe seguir
en la mayoria de las gestaciones precoces anomalas
se toman basindose en los hallazgos ecogrificos.

Sin embargo, no hay que olvidar que hay 2 da-
tos objetivos, aparte de los hallazgos ecogrificos y
la situacion clinica de la paciente, que pueden ayu-
dar mucho a la interpretacion de la ecografia y, por
tanto, a decidir la conducta clinica recomendada en
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cada paciente. Estos 2 datos son la edad gestacional
segin amenorrea, cuando puede ser correctamente
tijada basindose en la fecha de la Gltima menstrua-
cion, y las cifras de gonadotropina coridnica beta
(B-HCG) sérica.

Por tanto, una primera idea que se debe tener
presente es que, aunque la ecografia puede propor-
cionar datos diagnosticos definitivos en muchas oca-
siones, esto no siempre es asi y el conocimiento de
la edad gestacional segiin amenorrea y la tasa de
B-HCG sérica pueden ser fundamentales para la in-
terpretacion de los hallazgos ecograficos y la toma
de decisiones.

Una segunda idea de gran relevancia es el hecho
de que, aunque la practica de la ecografia para la
evaluacion de la gestacion precoz anémala se inicid
a finales de la década de los sesenta con el uso de
la ecografia transabdominal, la introduccion de la
ecografia transvaginal a finales de los anos ochenta
SUpUSO un gran avance, ya que se incrementd sus-
tancialmente la resolucion de la imagen y permitio
realizar diagnosticos mas precisos y tempranos?®. De-
bido a que el uso de la ecografia transvaginal esta
hoy dia muy extendido, solo nos referiremos a da-
tos obtenidos a partir de esta via, dindose por ob-
soletos los criterios empleados cuando se utilizaba
exclusivamente la via transabdominal. Esto no quie-
re decir que la ecografia transabdominal no tenga
lugar en la evaluacion de la gestacion precoz anoé-
mala, sino que la via inicial de estudio debe ser la
transvaginal y que la via transabdominal so6lo debe-
ria emplearse en determinadas circunstancias.

Finalmente, hay que senalar que el papel de la
ecografia en la evaluacion de la gestacion precoz
an6omala no es solo diagnostico. También se ha ex-
plorado el papel predictivo que la ecografia puede
tener en diversas circunstancias, como el resultado
de la gestacion en la resolucion espontinea en la
amenaza de aborto o gestacion ectopica.

En el presente articulo revisamos el papel diag-
nostico y predictivo de la ecografia transvaginal en
la evaluacion de la gestacion precoz anormal, ex-
ceptuando la ETG.

GESTACION PRECOZ NORMAL

Para poder interpretar correctamente los hallaz-
gos ecograficos en la gestacion precoz andmala, re-

sulta de vital importancia conocer los hallazgos en
la gestacion de curso normal. En este sentido, un
conocimiento detallado de la embriologia y una mi-
nima experiencia en la practica de la ecografia trans-
vaginal resultan fundamentales. Esto es asi porque,
aun en el caso de no conocer la edad gestacional
segin amenorrea, la identificacion de ciertas estruc-
turas embrionarias y su correlacion con el tamano
del saco gestacional nos pueden orientar respecto a
la edad de la gestacion.

Las estructuras embrioanatomicas visibles por
ecografia transvaginal son: decidua, saco gestacio-
nal, corion, vesicula vitelina y embrion. No hay que
olvidar que el cuerpo luteo es visible en mas del
90% de las gestaciones precoces’.

La primera estructura visible es el saco gestacio-
nal que puede identificarse ya con 2-3 mm de dia-
metro a las 4-5 semanas de amenorrea. Suele locali-
zarse como un 4rea anecoica en el espesor de la
decidua y habitualmente de localizacion excéntrica.
Se delimita de la decidua por un lado hiperecogéni-
co que corresponde al corion precoz. Suele crecer a
ritmo de 1 mm por dia*>.

La vesicula vitelina es la primera estructura que
puede identificarse en el interior del saco gestacio-
nal. Se identifica como una estructura quistica re-
dondeada, de pared fina, dentro del saco cuando és-
te alcanza los 6-8 mm, a partir de las 5,5 semanas
de amenorrea. Siempre es visible con sacos de mas
de 10 mm de didmetro. Crece a un ritmo de 1 mm
por semana hasta alcanzar 6 mm en la semana 10 y
regresa a partir de entonces; no es visible ya a las
12-13 semanas™®®.

Poco después es identificable el embrion, como
una estructura ecogénica de unos 2-3 mm, junto a la
vesicula vitelina. Su longitud crineo-caudal (LCC)
crece a ritmo de 1 mm por dia, aproximadamente.
El latido cardiaco puede detectarse casi desde el
momento en que el tubo cardiaco empieza a latir.
Sin embargo, se ha observado que hasta en un 10-
20% de los embriones con LCC < 5 mm en gesta-
ciones de curso normal, el latido cardiaco no es
apreciable. Su identificacion certera es lo Gnico que
permite establecer de modo definitivo la viabilidad
de la gestacion. Estudios longitudinales demuestran
que el ritmo cardiaco se incrementa con la edad
gestacional, pasando de 100-115 latidos/min a las 5-
6 semanas a 140-150 latidos/min a las 9-10 sema-
nas*>.
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Tabla 1. Hallazgos ecograficos en gestacion precoz
normal segin la edad gestacional

Semana Saco Vesicula Embrion Actividad

amenorrea  gestacional vitelina cardiaca

<45 +/— - - -

4,5-5 + +/— _ _

5-5,5 + + +/— _

5,5-6 + + + +/—

> 6 + + + +

Respecto al cuerpo lateo, como ya se ha men-
cionado, es identificable en mas del 90% de las oca-
siones. Su apariencia puede ser variada y su tamano
no cambia sustancialmente durante las 10 primeras
semanas; posteriormente regresa y queda como una
estructura residual en el ovario hacia las 13 sema-
nas?.

Un resumen esquemdtico de estos hallazgos se
refleja en la tabla 1.

El empleo del Doppler para evaluar la circulacion
en la gestacion precoz también se ha estudiado. Se
ha analizado la circulacion lGtea, la circulacion tte-
ro-placentaria, la circulacion vitelina y la circulacion
embriofetal, y se han establecido los patrones de
normalidad para todas ellas. Esto permitird no sélo
un estudio anatomico, sino también, en alguna me-

dida, funcional de la gestaciéon precoz®.

GESTACION PRECOZ ANOMALA

Como ya se ha comentado, aproximadamente una
cuarta parte de las gestaciones precoces clinicamente
reconocidas tienen una evolucion anormal o son ano-
malas de inicio, como la ETG o la gestacion ectopica.

Desde el punto de vista clinico, las pacientes
pueden presentarse asintomaticas al diagnostico o
realizarse el diagnostico tras una manifestacion cli-
nica, habitualmente una hemorragia vaginal o dolor
pélvico.

Las diferentes formas clinicas de la gestacion pre-
coz andmala son la amenaza de aborto, el aborto di-
ferido, el aborto completo/incompleto y la gestacion
ectopica.

Para simplificar, iremos analizando cada una de
ellas a partir, fundamentalmente, de los hallazgos
ecogrificos.

Prog Obstet Ginecol. 2008;51(4):224-31

Gestacion precoz intrauterina viable

Sin ser una situacion anémala, todo lo contrario,
he querido analizar esta situacion para evaluar el pa-
pel predictivo de la ecografia.

Como su propio nombre indica, estariamos ante
una gestacion intrauterina con embrion visible con
latido cardiaco identificable en una paciente, en
principio, asintomatica.

La identificacion del latido cardiaco garantiza una
evolucion normal de la gestacion hacia el segundo
trimestre en menos del 95% de los casos’.

Algunos autores han analizado el papel predicti-
vo de ciertos hallazgos ecogrificos en relacion con
el devenir de la gestacion”8,

— Saco gestacional: se ha descrito que un saco
gestacional de tamano menor de lo esperado o irre-
gular se asocia a un mayor riesgo de aborto espon-
tineo. También un corion de espesor fino y una in-
sercion “opuesta” del embrion, es decir el embrion
se localiza en el lado del corion leve, se han aso-
ciado a mal pronostico.

— Tamano de la vesicula vitelina: se ha observa-
do que un tamano anormal, especialmente si es
anormalmente grande, esta asociado con un elevado
riesgo de aborto espontaneo (70%).

— LCC embrionaria: se ha observado que una LCC
menor de la esperada (diferencia > 7 dias) en ges-
taciones bien datadas se asocia a un mayor riesgo
de aborto espontaneo. Hay datos conflictivos sobre
la asociacion entre la LCC y la presencia de altera-
ciones cromosomicas. La mayoria de los estudios no
encuentra asociacion entre la LCC y las alteraciones
Cromosomicas.

— Frecuencia cardiaco-embrionaria (FCE): la ma-
yoria de los autores que han analizado la FCE han
observado que la bradicardia se asocia a una mayor
probabilidad de aborto espontineo. Se han emplea-
do diversos criterios; los mas aceptados son una FCE
< 85 latidos/min o < 1,2 s de la media entre las 6-
10 semanas. Entre el 90-100% de estos embriones no
sobrevive 19,

Aunque todos estos datos podrian resultar intere-
santes desde un punto de vista predictivo, son de
poca utilidad clinica ya que, mientras se identifique
latido cardiaco presente, la mayoria de los ginecolo-
gos no adoptard una conducta intervencionista y tan
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Figura 1. Hematoma retrocorial en gestacion con amenaza de
aborto. Afecta fundamentalmente al corion leve.

sOlo un seguimiento periodico determinara definiti-
vamente el resultado final de la gestacion.

Amenaza de aborto

Desde el punto de vista clinico, se entiende por
amenaza de aborto toda aquella situacion de hemo-
rragia vaginal en una mujer gestante antes de las 20
semanas de gestacion. La mayoria de ellas se pro-
ducirdn en las 12 primeras semanas.

En este grupo deben incluirse, en principio, situa-
ciones como gestacion viable amenazada (embrion
vivo), aborto diferido, aborto completo o incomple-
to, gestacion ectopica y ETG, ya que todas ellas pue-
den manifestarse inicialmente con hemorragia vagi-
nal. Sin embargo, en este apartado analizaremos
especificamente la gestacion viable amenazada.

Ya se ha senalado que, una vez identificado el la-
tido cardiaco embrionario en una gestacion precoz
asintomatica, la probabilidad de aborto final es infe-
rior al 5%. Sin embargo, si se produce una amenaza
de aborto con hematoma retrocorial esta probabili-
dad se eleva al 15%!".

En las gestaciones amenazadas con embridn vivo
pueden aplicarse los mismos criterios que sobre la
FCE, el saco gestacional, la vesicula vitelina y la LCC
que en la gestacion no amenazada.

Sin embargo, en la gestacion amenazada el prin-
cipal hallazgo ecogrifico asociado a mal pronostico

es el hematoma retrocorial. Este se define como una
coleccion sonoluscente entre el corion y el miome-
trio (fig. 1. Es importante no confundirlo con el Ii-
quido intracavitario procedente de secreciones deci-
duales, lo cual es dificil en muchas ocasiones.
Diversos estudios han observado que tanto la loca-
lizacion del hematoma (afectacion del corion fron-
doso) como el volumen estin asociados a un mayor
riesgo de aborto. Sin embargo, este riesgo estd mas
influido por la localizacion que por el volumen del
hematoma.

La mayoria de los estudios que han evaluado el
flujo lateo, uteroplacentario o embriofetal no han
encontrado asociacion entre los pardmetros Doppler
y un mayor riesgo de aborto, por lo que se puede
concluir que estudiar estas circulaciones con Dop-
pler no tiene valor prictico ni predictivo!?!4,

Aborto diferido

El diagnostico del aborto diferido puede realizar-
se en pacientes sintomaticas o asintomaticas.

Pueden darse 2 circunstancias: que se vea el em-
brién o no. En el primer caso, el diagnostico debe
considerarse definitivo cuando no se identifica acti-
vidad cardiaca (fig. 2). Es conveniente mantener la
exploracion al menos 2 o 3 min para confirmar la
muerte embrionaria o fetal. Asimismo conviene re-
cordar que esto es aplicable en embriones de mas
de 5 mm.

El diagnostico de la gestacion anembrionada o
“huevo huero” puede hacerse con certeza cuando se
visualiza un saco gestacional de mas de 15 mm de
diametro promedio sin que se visualice un polo em-
brionario o un saco de 10 mm sin que se identifique
vesicula vitelina (fig. 3).

El estudio Doppler del cuerpo lateo y la circula-
cion uteroplacentaria en estos casos, aunque intere-
santes desde el punto de vista fisiopatologico, son
poco utiles desde el punto de vista practico, ya que
el diagnostico definitivo lo proporciona la imagen
bidimensional.

Aborto completo e incompleto

Probablemente, uno de los problemas mas difici-
les con los que enfrenta en la clinica el ginecologo es

Prog Obstet Ginecol. 2008;51(4):224-31
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Figura 2. Aborto diferido. Se observa al embrion sin actividad
cardiaca a la exploracion con Doppler color.

RIC 5-9i0bstetric

Figura 3. Gestacion anembrionada. Se observa un saco
gestacional grande, sin vesicula ni embrion.

el diagnostico diferencial entre el aborto completo y el
aborto incompleto. Esta diferenciacion es crucial, ya
que en el primer caso la paciente no requiere inter-
vencion alguna, mientras que en el segundo habria
que decir si se interviene o no y qué tipo de trata-
miento puede ser el mas idoneo para la paciente.

Cuando aun es posible identificar un saco intra-
uterino, aunque sea desestructurado y en el canal, el
diagnostico suele ser sencillo y hay que concluir
que aun hay restos intracavitarios, es decir, se trata
de un aborto incompleto.

Sin embargo, cuando no se identifica el saco in-
trauterino diferenciar entre si quedan restos trofo-
blasticos intracavitarios o no puede ser muy dificil.

No se han consensuado criterios definitivos para
diferenciar una situacion de otra mediante ecografia
transvaginal.

Algunos autores han propuesto el espesor endo-
metrial, definiendo un “Gtero vacio”, como aquél en
el que el espesor endometrial es < 15 mm. Sin em-
bargo, otros autores no encuentran Util o fiable este
criterio. Sobre todo debido a una alta tasa de falsos
positivos. Otros han propuesto la medicion del area
endometrial. Ningtin otro grupo ha reproducido es-
te criterio!>1°,

Un criterio que la mayoria de los autores ha ana-
lizado es la heterogeneidad del endometrio o con-
tenido intracavitario. De manera que un endometrio
heterogéneo suele considerarse como altamente su-
gestivo de restos retenidos (fig. 4), mientras que un

Prog Obstet Ginecol. 2008;51(4):224-31

Figura 4. Aborto incompleto. Se observa una cavidad uterina
con contenido beterogéneo.

endometrio homogéneo, mas adin si es fino (< 5
mm) (fig. 5), practicamente garantiza un Utero va-
cio.

Sin embargo, el problema de los endometrios he-
terogéneos es que muchas veces la heterogeneidad
no se produce por restos trofoblasticos sino por co-
agulos o restos deciduales. En estos casos se ha ob-
servado que el Doppler o la sonohisterografia pue-
de contribuir a diferenciar los casos en que
realmente quedan restos trofobldsticos adheridos a
la decidua de los casos en que esto no sucede!”18,
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Figura 5. Aborto completo. Endometrio fino homogéneo
compatible con titero vacio.

De modo que si se observa un foco de vasculariza-
cion llamativa con ondas de velocidad de flujo con
alta velocidad y baja resistencia (fig. 6) se encontra-

ran restos en mas del 90% de los casos!”.

Embarazo ectopico

El hallazgo 100% especifico de una gestacion ec-
topica es la visualizacion del saco gestacional con el
embrion o la vesicula vitelina (fig. 7). Sin embargo,
esto ocurre s6lo en aproximadamente en un 25% de
los casos®38,

Otros hallazgos son el llamado “anillo tubarico”
(fig. 8), una masa anexial (fig. 9) o liquido en el sa-
co de Douglas®>®,

En una gestacion de mas de 6 semanas de ame-
norrea, el hallazgo de un uGtero vacio (sin saco visi-
ble) y una B-HCG sérica > 1.000 U/ml debe poner-
nos en alerta, ya que tiene un valor predictivo
positivo = 90% para gestacion ectopica.

En ocasiones se identifica en el interior de la ca-
vidad uterina lo que se denomina un seudosaco ges-
tacional que corresponde a acumulaciones de flui-
dos intracavitarios, pero no un verdadero saco
gestacional; cuando éste estd presente suele verse el
signo del “doble anillo decidual” que, ademas, sue-
le ser de localizacidon excéntrica en la cavidad, a di-

30/0%
ENDOVAGI 16:3

1D:356070_
C.U.N.OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Figura 6. Aborto incompleto. La exploracion con Doppler color
revela la presencia de un drea vascular importante localizada,
compatible con restos retenidos.

Figura 7. Embarazo ectopico. Puede observarse el saco
con el embrion y el anillo vascular trofoblastico.

ferencia del seudosaco, que suele ser de localiza-
cion central.
CONCLUSION

Como conclusion, podria proponerse el algoritmo

presentado en la figura 10 para la valoracion eco-
grafica de la gestacion precoz patologica.

Prog Obstet Ginecol. 2008;51(4):224-31
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Figura 8. Embarazo ectopico. Puede observarse el saco :
gestacional en la trompa (anillo tubdrico) y el titero vacio. Figura 9. Embarazo ectopico. Puede observarse una masa
anexial con liquido alrededor compatible con hemoperitoneo.

Ecografia transvaginal
Gestacion precoz
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Saco intrauterino no visible

Y ‘

| Saco intrauterino visible 1. Gestacion < amenorrea
2. Aborto completo

3. Embarazo ectépico

Valorar clinica y p-HCG
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Embrion visible | Embrién no visible |
[

Latido Latido Saco gestacional Saco gestacional
cardiaco cardiaco <15 mm >15mm
positivo negativo T ‘

7 v v ”
. . Gestacion no

Valorar Vesicula Vesicula evolutiva
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_Lce ’ <5mm >5mm
Tamafo saco y vesicula T i
Seguimiento
Saco Saco

Seguimiento | | Gestacion | | gestacional | | gestacional
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Figura 10. Algoritmo diagnostico basado en la ecografia en la gestacion precoz anormal. LCC: longitud craneo-caudal.
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