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1º TRIMESTRE DEL EMBARAZO

Mujer en edad fértil que consulta por metrorragia y/o 
dolor abdominal:

1º. Valoración del estado general, impresión de gravedad

2º. Realizar PE

3º. Exploración física: exploración abdominal y valoración de 
sangrado genital

4º. Solicitud de pruebas complementarias (analítica, cultivos….)

5º. Realización de ecografía en sala de urgencias

6º. Orientación diagnóstica



PARÁMETROS IMPORTANTES EN LA VALORACIÓN 
ECOGRÁFICA DE UNA GESTACIÓN INCIPIENTE ANORMAL

SI PODEMOS IDENTIFICAR SACO GESTACIONAL INTRAUTERINO

Visualización de vesícula vitelina

Visualización de embrión

Detección de actividad cardíaca embrionaria

Visualización de estructura placentaria

Valoración de ambas regiones anexiales

SI NO PODEMOS IDENTIFICAR SACO GESTACIONAL INTRAUTERINO

Valoración del endometrio y reacción decidual

Detección de saco gestacional ectópico

Detección de líquido libre en fondo de saco de Douglas

Valoración de ambas regiones anexiales

1º TRIMESTRE DEL EMBARAZO



GESTACIÓN INCIPIENTE NORMAL

EDAD GESTACIONAL CARACTERÍSTICAS ECOGRÁFICAS

4 SEMANAS Saco gestacional

5 SEMANAS Vesícula vitelina
Botón embrionario

6 SEMANAS Embrión con latido cardíaco positivo

7 SEMANAS Incurvación del embrión
Visualización polo cefálico

8 SEMANAS Desarrollo cerebral rápido (2 hemisferios)
1º movimientos embrionarios

9 SEMANAS Diferenciación evidente de las extremidades

10 SEMANAS Finalización organogénesis
Embrión de aspecto humano

1º TRIMESTRE DEL EMBARAZO



1º TRIMESTRE DEL EMBARAZO

CRITERIOS ECOGRÁFICOS DE GESTACIÓN INCIPIENTE ANORMAL

Saco gestacional > 12mm sin vesícula vitelina en su interior

Vesícula vitelina hidrópica (> 6mm) o de morfología irregular

Embrión > 5mm CRL sin latido cardíaco

Bradicardia < 85 lpm (entre las 5 y 8 semanas)

Saco gestacional de bordes imprecisos, distorsionado

Presencia de hematoma subcoriónico o retrocorial

Estructura placentaria vacuolada, engrosada y heterogénea

Asimetría de CRL en gestaciones gemelares

No visualización de saco gestacional endouterino y B-HCG > 1500 UI/ml



PATOLOGÍA DEL 1º TRIMESTRE DE LA GESTACIÓN

ABORTO

ENFERMEDAD TROFOBLÁSTICA GESTACIONAL

GESTACIÓN MÚLTIPLE 

DETECCIÓN TEMPRANA DE ANOMALÍAS FETALES

EMBARAZO ECTÓPICO 

GESTACIÓN INCIPIENTE CON DIU “IN SITU”

MASAS ANEXIALES, MIOMAS Y MALFORMACIONES UTERINAS

Siempre que evaluemos  
ecográficamente una gestación 

incipiente anormal es importante tener 
en cuenta la clínica que presenta la 

paciente y, en caso de duda diagnóstica, 
realizar un nuevo control ecográfico al 

cabo de unos días

1º TRIMESTRE DEL EMBARAZO



GESTACIÓN INCIPIENTE ANORMAL

ABORTO

El porcentaje de pérdidas embrionarias en la población general varía según las 
semanas de gestación, siendo de un 17% a las 6-8 semanas y de un 4% a las 
12-13 semanas.

La probabilidad de aborto espontáneo varía también en función de los hallazgos 
ecográficos, desde un 11,5% cuando observamos un saco gestacional 
aisaldo hasta un 0,5% cuando ya objetivamos un embrión de más de 10mm 
CRL.

Podríamos dividir las pérdidas gestacionales incipientes de la siguiente manera:

•Amenaza de aborto

•Aborto en curso

•Aborto diferido
Gestación anembrionada (huevo huero)
Gestación interrumpida

•Aborto completo

•Aborto incompleto



GESTACIÓN INCIPIENTE ANORMAL

Signos ecográficos de sospecha de pérdida embrionaria

Tamaño del saco gestacional:
• saco gestacional pequeño en relación con la edad de gestación: 
signo de mal pronóstico
• cuando la diferencia de medidas entre el saco y el CRL del embrión 
es menor a 5mm: 80%abortos

Morfología de la vesícula vitelina:
• vesícula <3mm o >6mm: alto riesgo de interrupción de la 
gestación
• forma irregular, duplicada o ecogenicidad aumentada son signos de 
mal pronóstico

Biometrías embrionarias:
• En un 25% de las gestaciones con ciclos regulares el CRL es 
menor al esperado, lo que conlleva un riesgo de aborto del 
16% frente al 5% de abortos cuando el CRL corresponde a la E.G



GESTACIÓN INCIPIENTE ANORMAL

Signos ecográficos de sospecha de pérdida embrionaria

Frecuencia cardíaca embrionaria:
•Una bradicardia (<85 lpm) en el 1º trimestre tiene una alta 
correlación con una posterior muerte del embrión
•Las arritmias embrionarias son también un signo de mal pronóstico

Hematomas periovulares: 
•Conllevan un riesgo de aborto del 17-22%. 
•Implican peor pronóstico los hematomas retrocoriales localizados 
en fundus.

Estudio doppler: Permite confirmar el diagnóstico de muerte 
embrionaria:

•ausencia de actividad cardíaca en un embrión de >4mm
•ausencia de latido y de señales en color del flujo > 6 semanas



GESTACIÓN INCIPIENTE ANORMAL

ABORTO

Amenaza de aborto: se diagnostica cuando aparecen uno o varios de los 
signos ecográficos de sospecha de pérdida embrionaria

Aborto en curso: observamos el saco gestacional deformado y 
descendido, próximo a OCI

Aborto diferido:
- Gestación anembrionada o huevo huero: se observa saco 
gestacional > 8mm sin vesícula vitelina o saco de 12-18mm sin 
embrión.
- Gestación interrumpida: mediante doppler no se objetiva 
actividad cardíaca en un embrión de >4mm o en una gestación 
>6 semanas no hay ni latido ni color en el flujo

Aborto completo: el contenido uterino ha sido expulsado en su 
totalidad, sólo observamos una fina línea endometrial

Aborto incompleto: tras la expulsión parcial de los productos de la 
gestación, en el útero se objetivan estructuras ecodensas e irregulares, 
compatibles con restos abortivos.



GESTACIÓN INCIPIENTE ANORMAL

ENFERMEDAD TROFOBLÁSTICA GESTACIONAL

En el 1º trimestre sólo un 80% de los casos de enfermedad molar se 
pueden diagnosticar en función de los hallazgos ecográficos.

La apariencia ecográfica de una mola completa en el 1º trimestre es la 
de una masa compleja y ecogénica que contiene muchos pequeños 
quistes de menos de 1cm. Los quistes tecaluteínicos ováricos no siempre 
estarán presentes.

Diagnóstico diferencial:
- aborto incompleto
- hemorragia intraplacentaria o periplacentaria
- leiomioma uterino degenerado
- lagos venosos maternos prominentes

La habilidad diagnóstica de la ecografía tiene una estrecha relación 
con los valores de B-HCG: con niveles < 700mUI/ml las lesiones 
intramiometriales son difíciles de ver

La ecografía puede tener un papel en el seguimiento del tratamiento de 
un embarazo molar, especialmente si se dispone de doppler



GESTACIÓN INCIPIENTE ANORMAL

GESTACIÓN MÚLTIPLE

En la ecografía del 1º trimestre es obligado diagnosticar una 
gestación múltiple, así como su corionicidad.

Antes de la semana 11, la corionicidad se objetiva fácilmente en 
función del número de sacos y/o vesículas vitelinas.

Entre las 11 y las 15 semanas los dos sacos contactan claramente, el 
diagnóstico se establece por la forma  que muestra la unión de la 
membrana interfetal con la pared uterina.

Signo de la “T invertida” en MC
Signo “Lambda” en BC

Como regla general: una gestación MC es biamniótica hasta que 
no se demuestre lo contrario. La no visualización de membrana 
interfetal nos ha de hacer pensar antes en un STFF que en una gestación 
MA.



GESTACIÓN INCIPIENTE ANORMAL

EMBARAZO ECTÓPICO

SIGNOS ECOGRÁFICOS DIRECTOS:

- Detección de tejido trofoblástico hiperecogénico con saco gestacional 
y/o vesícula vitelina y/o embrión de localización extra-uterina.

SIGNOS ECOGRÁFICOS INDIRECTOS:

-Reacción decidual sin evidencia de saco gestacional
-Pseudosaco pequeño, de localización central y sin halo hiperecogénico
-Líquido libre en fondo de saco de Douglas
-Masa anexial de bordes irregulares (hematosálpinx)

LOCALIZACIÓN:

-95% tubárico
-1,5% intersticial
-1,5% abdominal
-1% ovárico
-0,6% cornual



GESTACIÓN INCIPIENTE ANORMAL

GESTACIÓN CON DIU “IN SITU”

RETIRAR EL DIU:

-Si está localizado por debajo del saco gestacional o adyacente al 
mismo

-Retirarlo vía trans-vaginal, guiado por ecografía

DEJAR EL DIU “IN SITU”:

-Si está localizado por encima del saco gestacional o la gestación 
está por encima de las 12 semanas

-Considerar la gestación como de “alto riesgo” , debido al riesgo 
aumentado de aborto y otras complicaciones (infecciones, parto 
pretérmino, alteraciones de la placentación…)
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AMENAZA DE PARTO PREMATURO

Aparición de contracciones uterinas regulares 
acompañadas de cambios cervicales antes de las 37s.

Diagnóstico:

-Historia clínica

-Valoración del estado general de la gestante

-Exploración ginecológica: altura uterina, viabilidad fetal, 
descartar RPM, toma de muestras para cultivos…

-Registro cardiotocográfico para valoración de dinámica uterina

-Ecografía transvaginal para medición de longitud cervical: 
tiene un elevado valor predictivo negativo, permitiendo descartar 
las falsas APP y por tanto, los ingresos y tratamientos 
innecesarios.



CORIOAMNIONITIS

CLÍNICA:
-Fiebre
-Malestar general
-Dolor abdominal

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS:

MATERNOS FETALES
-Fiebre                                      - Taquicardia en RCTG
-Taquicardia                               - Disminución variabilidad FC
-Leucocitosis >15000                 - ECOGRAFíA: 
-Desviación izquierda                      - ausencia movs. resp
-PCR aumentada                             - ausencia movs. fetales
-Hiperalgesia abdominal                  - disminución tono fetal 
-Dinámica uterina persistente     - AMNIOCENTESIS:
-Leucorrea maloliente                     - gluc < 14mg/dl
-Hemocultivos positivos                  - > 50 leucos/mm3

- gérmenes en t.Gram

SLUDGE



EXITUS FETAL

PÉRDIDA GESTACIONAL DE 2ºTR: Ausencia de signos de vitalidad  
fetal  entre semana 12 y 21.

EXITUS FETAL: Ausencia de signos de vitalidad fetal por encima de las 
22s o en un feto de > 500gr.

PAPEL DE LA ECOGRAFÍA: 
1º. DIAGNÓSTICO DE SEGURIDAD
-Objetivación de ausencia de latido cardíaco
-Comprobación de inactividad fetal prolongada

2º.VALORACIÓN DE PRESENTACIÓN FETAL

3º.VALORACIÓN DE POSIBLES ANOMALÍAS FETALES ASOCIADAS

4º.APARICIÓN DE SIGNOS ECOGRÁFICOS SECUNDARIOS
-Acabalgamiento parietales, desestructuración parénquima encefálico
-Edema subcutáneo a nivel del polo cefálico
- Derrrame pleural y peritoneal, niveles hidroaéreos en asas intestinales



PLACENTA PREVIA/ DPPNI

Si bien el diagnóstico de ambas entidades es sobretodo clínico, 
la ecografía puede ayudar a establecer el diagnóstico diferencial 
ante una gestante de 2º-3º tr que llega a urgencias por una 
metrorragia.

DPPNI: 
-La ecografía tiene poca sensibilidad y especificidad, los signos 
ecográficos suelen ser tardíos.
-La no observación de la zona de desprendimiento no excluye el 
diagnóstico
-Papel importante en diagnóstico diferencial con otras causas de 
sangrado y en el seguimiento de hematomas retroplacentarios 
diagnosticados en 2º-3ºtr

PLACENTA PREVIA:
-Aunque exista un diagnóstico previo debe realizarse una 
ecografía en urgencias para revalorar la inserción placentaria y 
descartar un desprendimiento.



ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Pérdida de la integridad de las membranas ovulares antes de 
iniciarse el parto.

PAPEL DE LA ECOGRAFÍA EN LA RPM PRETÉRMINO:

-Apoya el diagnóstico de sospecha en casos dudosos cuando 
objetivamos un oligoamnios no existente previamente.

-Ayuda en la datación de la gestación cuando desconocemos la 
FUR

-Permite valorar presentación fetal

-En RPM entre 32-34s: la constatación de oligoamnios severo o 
moderado conlleva el considerar la extracción fetal tras 48h de 
maduración pulmonar

-En RPM entre 23-33s: se debe realizar una ecografía semanal 
para valorar biometrías fetales y volumen de líquido amniótico
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MASAS ANEXIALES, MIOMAS Y MALFORMACIONES UTERINAS

MASAS ANEXIALES:

-Cuerpo lúteo

-Hiperestimulación ovárica

-Quistes ováricos: dermoides, endometriomas, quistes hemorrágicos…

-Quistes de paraovario

-Hidrosálpinx

-TORSIÓN DE MASAS ANEXIALES: 
Cursa como un abdomen agudo, generalmente en 1ºtr. 
Diagnóstico diferencial sobretodo con apendicitis. 
Para la confirmación diagnóstica la ecografía tiene un papel relevante 

(identificando un anejo aumentado de tamaño, con signos de edema y 
necrosis).

Diagnóstico más complejo conforme avanza la gestación.

PATOLOGÍA GINECOLÓGICA



PATOLOGÍA GINECOLÓGICA

MASAS ANEXIALES, MIOMAS Y MALFORMACIONES UTERINAS

MIOMAS:
- Son los tumores más frecuentemente diagnosticados durante 
la gestación.
-Pueden complicar el embarazo  y condicionar la vía del parto en 
función de su tamaño y localización, por eso es importante 
diagnosticarlos por ecografía 
-Suelen crecer los mayores de 5cm, y sobretodo en 1º y 2º 
trimestre.
-Necrosis de mioma: fiebre, dolor cólico, hipersensibilidad 
uterina, leucocitosis. Analgesia: paracetamol, indometacina.

MALFORMACIONES UTERINAS:
- En la ecografía de 1º trimestre del embarazo se puede 
establecer la sospecha diagnóstica de ciertas malformaciones 
uterinas como un útero arcuato o útero septo. 
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PATOLOGÍA DIGESTIVA O UROLÓGICA

ABDOMEN AGUDO DE CAUSA NO GINECOLÓGICA:

APENDICITIS: 
-La ecografía puede ser útil en 1ºtr, luego es muy difícil un 
correcto examen del apéndice.

CÓLICO NEFRÍTICO: 
-Es relativamente fácil visualizar una ectasia piélica mediante 
ecografía transabdominal. 
-Sin embargo, debemos diferenciar la distensión patológica de la 
dilatación fisiológica del sistema pielocalicilar (que presentan hasta 
un 80% de las gestantes en 3ºtr).

RIÑÓN PÉLVICO:
-Entidad muy poco frecuente pero que conviene haber 
diagnosticado en la ecografía de 1ºtr (diagnóstico diferencial con 
masas anexiales y/o miomas)
-Puede cursar con cuadro de dolor pélvico a lo largo de la 
gestación e incluso en el puerperio
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