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INTRODUCCION:

La ultrasonografia es un método auxiliar de gran valor para el Gineco Obstetra, tal como la electro-
cardiografia lo es para el Cardidlogo o la electroencefalografia para el Neurdlogo. La Gineco Obste-
tricia moderna, es quizds una de las especialidades de la medicina gque ha avanzado vertiginosamente en
el conocimiento de su fisiopatologia, diagnéstico y terapéutica, tan es asi que la ultraecosonografia
ha reemplazado en gran parte la ayuda diagndstica por rayos X.

Con el objeto de informar al Médico Gineco Obstetra como al Médico General, sobre la utilizacién
de la ultrasonografia, en la especialidad se presenta este trabajo de utilidad prdctica a modo de un
manual bdsico de informacion sobre la utilizacion y manejo del ecosondgrafo, las indicaciones y
contraindicaciones, y hacer conocer los problemas diagnésticos que no pueden ser resueltos por este

método.



MANEJO DEL ECOSONOGRAFO

Con el fin de comprender la razén de uso de los diferentes botones y palancas del equipo de la ecoso-
nografia con el objeto de calibrar adecuadamente los factores en cada caso en estudio y obtener el
optimo de calidad de imagen, que conocemos con el término de RESOLUCION, es conveniente
conocer de manera muy simple algo de la fisica del ultrasonido al atravezar el tejido, en relacién a su
densidad, profundidad, resistencia, refringencia positiva o negativa para interpretar la imagen obtenida

y llegar al diagnostico.

No todos los equipos tienen los mismos tipos de botones, pero es necesario conocer algunos que son
bdsicos para la calibracién:

BRILLO (Brightness)

Ajusta la intensidad luminosa de la imagen expuesta sobre la pantalla del cinescopio.

CONTRASTE (Contrast)

Ajusta el contraste de las diferentes tonalidades de la imagen.
Ambos controles actuan de modo similar a los correspondientes de un televisor doméstico.

SISTEMA DE TGC O STC (Time Gain Compensation) 0 (Sensitivity Time Control)

Este sistema estd formado por los controles de Sensibilidad” Distal (Far Gain) y por el de Sensibilidad
Proximal (Near attenuation 6 (Near Gain).

SINSIBILIDAD DISTAL (Far Gain)

Compensa la amplitud de la sefal de los ecos de los tejidos’ profundos para ajustar la imagen hasta
obtener la suficiente nitidez.

SENSIBILIDAD PROXIMAL (Near Attenuation)

Compensa la intensidad de los ecos de los tejidos superficiales con el fin de evitar la saturacion de la
imagen en la regién proximal.

AJUSTE FINO (Fine dB)

Es un control que permite ajustar pequefios valores de sensibilidad relativa de amplificacion en el

receptor.
La unidad empleada es el decibel (dB).

AJUSTE GRUESO (Gain dB)

Es el control principal que permite aproximar la sensibilidad total del receptor con la finalidad de
obtener una amplitud suficiente de sefial de eco sobre el cinescopio.

MARGEN DINAMICO (Dinamic Range)

Permite seleccionar las fajas de amplitud de eco relativas que serdn expuesta en la pantalla del
cinescopio. De este’ modo los ecos menores, a partir de un determinado pedestal, hasta el mdximo de



los comprendidos dentro de una cierta amplitud serdn registrados, como imagen, los restantes serdn
recortados.

ENFASIS DEL ECO (Eco Enhance)

Este control actua sobre la frecuencia espacial de la imagen, permitiendo distinguir dos informaciones
de eco muy proximas a la resolucion del sistema. En otras palabras, si tenemos dos pequefios puntos
de eco, uno tan proximo del otro, que podrian ser confundidos en una sola imagen, y siempre que
sean mayores al valor de resolucién del sistema, por intermedio de la accién de este control harfa
gue los mismos puedan ser representados en dos puntos focalizados menores perfectamente separados

dentro del mismo espacio.

FACTOR DE ESCALA (Scale Factor)

Permite representar la imagen en una escala menor y proporcional a la anatomica, dando por resultado
una imagen mas compacta y mas nftida, asi como la imagen es mas nitida en una pantalla de televi-
sion de 10 pulgadas que en la de 21.

CALIBRADOR (Caliper)

Son las marcas de referencia sobre el margen derecho 6 izquierdo de la imagen en forma de puntos
equidistantes cada uno entre los cuales representan 10 mm (milimetros) en el sentido correspondiente.

En algunos aparatos existe también un instrumento de medida, con lectura digital en milimetros sobre
la pantalla, con las correspondientes marcas de posicion y de medida en forma de cruses de
distribucion libre sobre la imagen permitiendo realizar cualquier medicion de interes.

TECLADO ALFA-NUMERICO (Alphanumeric Printer)

Es el equivalente de una mdquina ordinaria de escribir para imprimir en la pantalla el nombre fecha 6
cualquier otro informe deseado.

CONTRAINDICACIONES: A partir del afio 1950 el ultrasonido ha venido sindo utilizado en la clfnica
por Donald en Escocia, Holmes en los Estados Unidos y luego por muchos autores de todo el mundo
cientifico. A pesar de su utilizacién tan difundida en obstetricia hasta el momento, no hay evidencia
de dafios posteriores en la madre ni en el recién nacido. Sin embargo, estudios de investigacion en
animales de laboratorio, tampoco han podido dar evidencia alguna con el empleo de niveles energé-
ticos de ultrasonido con fines diagndsticos. Los efectos biolégicos adversos han podido ser causados
con niveles energéticos experimentales muy por encima de los usados en la clinica que los equipos de
diagnéstico no lo poseen. Sin embargo, es importante saber que con los equipos hospitalarios el per-
sonal en entrenamiento requiere de un tiempo de exploracién mayor, y el calor producido en el
tejido, podria ser dafino, pero para fines diagnosticos, entre nosotros, estd muy distante de tal riesgo.

PREPARACION DE LA PACIENTE:

Con el objeto de obtener un examen ultrasonografico de los genitales internos de buena calidad y
llegar a un diagnéstico, la paciente debe tener la vejiga llena de orina. Se recomienda a la paciente
beber 3 o 4 vasos de |liquido unas dos horas antes del examen vy llegar al gabinete con deseos de mic-

cionar.



Por qué es necesario el examen con la vejiga llena? La vejiga llena actla de espacio sonico para la
visualizacién satisfactoria de los 6rganos de la pelvis menor, pues es un excelente conductor del sonido;
ademds, una vejiga distendida moviliza las asas intestinales que puedan estar sobre el ttero. La vejiga
sirve de comparaciéon con tumoraciones de contenido liguido. Se puede diferenciar del liquido libre
en la cavidad abdominal. Ademds el (tero es elevado hacia la cavidad pélvica lo que permite un buen
examen y finalmente, muy importante, diferencia una masa moévil de una fija.

EL EXAMEN ECOSONOGRAFICO

Aplicando una jalea sonica en la pared abdominal anterior, se coloca el trasductor que emite el rayo
sonico a través de la vejiga urinaria, se visualiza el Utero y el 4rea donde se hallan los anexos. Seguida-
mente se moviliza el trasductor en cortes longitudinales a partir de la linea media con el cbjeto de
orientar mejor los 6rganos pélvicos con movimientos lentos hacia un lado y después hacia el lado
opuesto centimetro a centimetro entre un corte y otro, de manera que se pueda visualizar el Gtero
desde el fondo hasta el canal cervical y el espacio vaginal. Al variar el trasductor en forma transversal,
se examina la pelvis comenzando desde el pubis hacia arriba el centro, derecha e izquierda. Si se
encontrara una masa tumoral con la imagen de contraste en que la vejiga llena de orina emite una
imagen econegativa, y el (tero, que es s6lido, emite una imagen ecorefringente, se podrd observar las
caracteristicas de dicha masa tumoral. Este es el momento en que la impresién de una fotografia
tomada en un corte transversal y otra en un corte longitudinal dardn imdgenes para el estudio diagnés-

tico del caso.

ANATOMIA ECOSONOGRAFICA DE LA PELVIS

El Utero es visualizado en cortes longitudinales inmediatamente en la cara posterior de la vejiga en
forma de pera, como un 6rgano homogeneo con un nivel pobre de ecogenicidad. Las dimensiones
varian de paciente en paciente, si es nulipara, multipara o portadora de patologia. La medida
promedio es de 8 centimetros de largo, el didametro antero posterior, 6 centimetros y el transverso,
4 centimetros. En la segunda mitad del ciclo es muy facil de visualizar una ecorefrigencia linear que
representa la cavidad endometrial en el mismo centro del Utero en un corte longitudinal. Las medidas
de! Utero pueden ser algo menores en nuligestas y en ancianas.

Cuando se trata de localizar los ovarios, se notard la dificultad para ser visualizados, debido a que
tiene dimensiones pequefas, particularmente cuando el examen se realiza al terminar la menstruacion.
Pero si es probable la identificacién a partir del dia preovulatorio, en la que se identifica ademas una
imagen quistica que corresponde al foliculo de Craff y posteriormente al cuerpc hemorrdgico y/o
al cuerpo luteo. Sin embargo, imdgenes patol6gicas de 2 centimetros o mds pueden ser visualizadas
con equipos de alta revolucion. Las trompas de Falopio normales, no son posibles de ser identificadas.
Si fueran vistos con contenido liquido se debe pensar en un hidrosalpinx o hematosalpinx de acuerdo
con la clinica del caso. Se identificardn las asas intestinales. El ciego, en el lado derecho, se puede
notar en su interior liquido y/o gas, que cambia de imagen con el movimiento peristdltico. En cambio
la imagen de una masa quistica, hematoma o absceso es permanente.



INDICACIONES EN OBSTETRICIA

A continuacion analizaremos condiciones anatomoclinicas que pueden ser estudiadas, diagndsticadas vy
la forma como deben ser solicitadas, la presentacion de la paciente de ser necesaria y la interpretacion

de los ecosonograficos.

1.- Diagnoéstico precoz de gestacion
2.- Sospecha de hueve huero o anembridnico
3.- Muerte fetal en amenaza de aborto
4.- Aborto frustro
B.- Aborto incompleto
6.- Embarazo ectopico tubario
7.- Embarazo multiple
8.- Utero miomatoso y gestacion
9. Posicion fetal
10.- Desproporcion del tamafio del Utero y edad gestacional
11.- Retardo del crecimiento fetal
12.- Anomalias fetales del térax, abdomen y extremidades
13.- Muerte fetal en gestacién avanzada
14.- Localizacion de la placenta
15.- Desprendimiento de la placenta normo incerta
16.- Sospecha de patologia placentaria
17.- Embarazo molar
18.- Inmunizacion fetal en madre Rh negativo
19.- Diabetes complicada con gestacidn
20.- Anencefalia, hidrocefalia y microcefalia
21.- Anomalfas del tubo neural
22.- Evaluacién de la curva del desarrollo fetal
23.- Sexo fetal

Conviene recalcar que en un examen obstétrico, cuando la gestacién estd por debajo de las 10 semanas
es importante que la vejiga estd repleta de orina, particularmente si se desea estudiar los anexos por
sospecha de embarazo ectépico u otra patologia concomitante. Cuando el embarazo estd en el sequndo
trimestre 0 mds, no es imprescindible de tener vejiga llena, aunque es recomendable para un examen

satisfactorio.

Diagnostico precoz de la gestacién: Se solicita examen de genitales internos, confirmar gestacion.
La paciente deberd tener la vejiga llena antes del examen.

Los hallazgos en una gestacion temprana solo a partir de la 5ta. semana de amenorrea, se podra observar
que un tercio de la cavidad uterina estd ocupada por el saco embronario y puede ser medido en su
didmetro mayor. Se adiciona dos puntos a la medida y tendremos aproximadamente la edad de la
gestacion en semanas. Esto vales hasta la sexta semana.

Entre la sexta y décima semana se puede observar el movimiento de las extremidades del feto asi como
los latidos cardiacos. Deberd medirse la distancia craneo nalgas para determinar la edad fetal. Entre la
décima y catorceava semanas, se notard que el saco gestacional llena la cavidad uterina integramente.
La placenta es vista perfectamente en toda su implantacién. Se ven claramente los miembros fetales y



los latidos cardiacos, asi como el movimiento de todo el feto. El craneo estad bien delineado se ve la
calota y la medicién del didmetro biparietal es adecuada para determinar la edad fetal. Es posible iden-
tificar algunas anomalias fetales, y la muerte fetal es diagnosticada con precision.

Es importante localizar la placenta en todo su extensién, particularmente en su relacion con el canal
cervical.

La posicion fetal es determinada en un corte anteroposterior, teniendo cuidado de tener el trasductor
en posicién correcta. Se identifica las posiciones cefélicas, podalicas y transversa.

Las gestaciones maultiples son vistas con facilidad de manera muy temprana pudiéndose identificar el
namero y posicion de los fetos. Asimismo el tiempo gestacional de los fetos. Es recomendable que con
el diagnostico de embarazo gemelar, controles periodicos con el objeto de determinar el desarrollo de

ambos fetos que con frecuencia son desiguales.

Cuando el Gtero es mayor que la edad gestacional, ya sea en el primer, segundo o tercer trimestre, se
obtiene la edad gestacional correcta si descartamos otra causa que sea responsable de una macrosomia
real como la diabética o la izoinmunizaciéon por el Rh negativo. De otro lado, con un feto normal o
pequefio, se pensara en polihidramnios por las causas anteriores o por anomalias fetales que podrian
ser identificables. De lo contrario, si los hallazgos son normales, se pensard en error de fecha solamente.
Si el dtero estd mds grande en el primer trimestre acompafiado de sintomatologia de gestosis es posible
pensar en embarazo molar reconocido sin lugar a duda por la ecosonografia.

Con historia de anomalias congénitas en embarazos previos o por sospecha en el presente, se puede
solicitar el estudio de bienestar y anomalias fetales. Paritucularmente en pacientes lueticas no tratadas,
se investigara por hidrocefalia con la medida biparietal (ver escala Figura 1) comparado con el didmetro
tordcico (ver escala, Figura 2) y establecer la relacion de los didmetros céfalo tordcico (ver escala,
Figura 3). Durante el examen del craneo se podré observar el tamafio de los ventriculos cerebrales y la
cantidad de tejido cerebral existente.



El dianmetro biparetal crece en forma disconti-
nua siendo menor al final del embarazo. Su
crecimiento alcanza 2.43 m.m. semanales hasta
36ava. semana y 1.6 m.m. de la 36 a la 40 ava.
y 0.47 hasta la 42 ava. semana.

El diametro torédcico transverso crece de 0.43
mm. diarios. Por ellos se produce un entrecru-
zamiento en sus curvas de desarrollo entre la
34ava. semana.

DIAMETRO BIPARIETAL

Semana No. casos Valores

12 11 3,0 0
13 11 3,3 0
14 19 3.31 012
15 17 3,5 0.34
16 13 3,96 026
17 14 4,25 0.11
18 17 4,21 0.16
19 17 4,42 0.39
20 13 4,40 0.08
21 15 5,26 0.40
22 13 5,36 0.47
23 19 5,75 0,32
24 19 5,95 0.43
25 17 6,22 0.26
26 18 6,55 0.35
27 14 6,85 0.32
28 17 6,95 0.19
29 11 7.09 0.43
30 21 7.52 0.31
31 12 8,1 0.1
32 15 8,2 0.06
33 13 8,46 0,20
34 17 8,5 0.28
35 13 8.6 0.21
36 19 8.75 0.25
37 13 8.83 0.20
38 14 9,4 0,14
39 14 9,42 0,28
40 15 9,34 0,45
41 18 9,3 0.31

Figura No. 1

DIAMETRO TORACICO

Semana No. casos Valores

14 18 2.36 0.17
15 16 2.66 0.27
16 12 3.15 0.65
17 14 3.67 0.21
18 14 3.70 0.19
19 14 4.00 0.25
20 11 4.20 0.20
21 13 4.63 0.18
22 12 4.82 0.20
23 15 4.91 0.17
24 16 5.33 0.53
25 17 5.65 0.17
26 16 5.98 0.29
27 13 6.35 0.41
28 16 6.44 0.31
29 14 6.77 0.30
30 17 7.12  0.51
31 14 7.32  0.31
32 14 8.07 0.16
33 12 8.20 0.30
34 15 8.34 0.24
35 12 8.70 0.15
36 14 8.80 0.10
37 14 9.17 0.17
38 13 9.53 0.09
39 16 9.88 0.50
40 14 10.22 0.45
41 15 10.34 0.13
42 17 10.68 0.24

FIGURA No. 2



CURVA DE CRECIMIENTO DIAMETRO
BIPARIETAL/DIAMETRO TORACICO
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Figura No. 3

La anencefalia hidrocefalia y la microcefalia se reconoce muy rapidamente y con precisibn con las
medidas del diametro Biparietal. En cambio los meningoceles solo se podran identificar cuando el
feto pasa la 20ava semana puesto que antes de esa fecha, el feto es pequefio y la anomalia no puede ser
reconocida. Las anomalias de rifion pueden ser identificadas en fetos desde la 30ava. semana al igual
que tumores grandes. La acardia es de facil observacion, asi como las lesiones del tubo neural,
ascitis y los fetos hidropicos.

El polihidramnios es también identificado clinicamente y ratificado al ultrasonido. Este hallazgo obliga
investigar detenidamente por anomalias fetales, en ausencia de otras condiciones que van asociados al
aumento del volumen del liquido amnidtico.

Con historia o sospecha actual del retardo en el crecimiento fetal se recomienda los exdmenes perio6-
dicos para el estudio del desarrollo del feto y se debe iniciar el control a partir del final del segundo
trimestre. Esta medida se toma como base para establecer la curva del crecimiento. Para concretar el
diagnostico del problema se requiere de tres examenes por lo menos. En cada examen se debera tomar
la medida del diametro biparietal, diametro toracico y establecer la relacion DP/DT.



El estudio de la placenta de su grosor y refringencia deberé ser hecho con paciencia y con buena reso-
lucion de imagen para evaluar la fibrosis que pueda estar ocurriendo, asi como calcificaciones, infartos
o edema. Con la evaluacion del bienestar fetal, se puede determinar con bastante precision las
condiciones fetales.

Muerte embrionaria o fetal. Cuando clinicamente se diagnostica amenaza de aborto, en la que se sos-
pecha muerte embrionaria, se examinard el saco embrionario, tratando de identificar su forma, tamafio
e implantacion anormal. La ausencia de imagen ecorrefingente en el saco se pensara en huevo anem-
briénico (huevo huero). La presencia de imagen refringente sin movimiento en embarazo joven (de 4
a 6 semanas) deberd repetirse otro examen y segin la evolucion clinica si se mueve significa vida. Ante
la confirmacién de muerte embrionaria, se debera evacuar el contenido uterino de inmediato. En las
gestaciones de mayor tiempo en la que se puede ver el craneo claramente cuando los contornos cranea-
nos son anormales, con imagen de cabalgamiento y con la presencia del doble halo alrededor del
craneo. (esta imagen se vé en hidropis fetalis por izoinmunizacion por Rh negativo en feto adn vivo),
asi como la ausencia de movimiento de miembros, de los latidos cardiacos, confirman el diagnostico

de muerte fetal.

La Placenta. La ultrasonografia ha demostrado que es un buen método para el estudio de la placenta
en lo que se refiere a la edad, localizacién, dimensiones, consistencia, cambios degenerativos e involu-
tios. Al estudio se deberd observar tanto la cara materna como la fetal. Cuando se examina la cara
materna, se identifica la decidua basal muy claramente entre la sexta y onceava-doceava semana.
A partir de entonces la placenta en su imagen ultrasonografica adquiere un aspecto uniformemente
granular. La existencia de lagos sanguineos dan iméagenes eco negativos y pueden similar a zonas de
separacion placentaria, sin serlo. A partir de las Ultimas cuatro semanas de la gestacion, la placenta en
su cara materna se torna ondulada delineando los cotiledones, signo de adultés, y etapa del pre parto.
Las iméagenes ecorrefringentes normales en esta etapa, deben ser recordados y tomadas como patrén
comparativo con placentas en que la refringencia es opaca, como en casos de edema y anemia en la
isoinmnizacion del Rh negativo, corioamnionitis o diabetes.

Localizacién de la Placenta. En los casos en que clinicamente se sospecha implantacidn baja, el estudio
de localizar la situacion de la placenta, desde la etapa muy temprana de la gestacion, se harédn exame-
nes de seguimiento siempre con la vejiga llena para poder determinar su relacién con el canal cervical
y asi apreciar qué area de placenta esta cubriendo el orificio interno de dicho canal. Se observa con
frecuencia, que una placenta de implantacion baja, al final de la gestacion aparece que sus bordes estan
mas altos cuando se forma el segmento inferior del Gtero y dejara de ser un problema mayor.

El desprendimiento parcial de la placenta normo inserta. Primero se determina su localizacion y
luego estudio de la cara materno fetal, donde se observard nitidamente una zona eco negativa que
corresponde al cuagulo sanguineo del area de desprendimiento placentario. También se debera buscar,
siguiendo la pared uterina por debajo del area desprendida, una zona eco negativa que presenta el
acumulo de sangre entre la pared uterina y la membrana amniotica.

Cuando el diagnostico clinico indica la posiblidad de desprendimiento pequefio, las imagenes de des-
prendimiento en estos casos, son dificiles de ser identificados.

Es conveniente informar la localizacion de la placenta de manera rutinaria en la exploracion ecogréfica.
Normalmente se encuentra en la pared uterina anterior: Localizacion anterior. Cuando estd inserta en



la pared posterior: Localizacion postefior. Cuando ocupa el fondo uterino: Localizacion fundica.
La localizacion cercana al orificio interno del canal cervical se informara: Localizacion baja. La
placenta cuando cubre el orificio interno del canal cervical, se observara que entre la presentacion fetal
y dicho canal se encuentra la imagen de la placenta nitidamente. Cuando cubre la pared uterina de un
lado a otro: Placenta previa total. Si cubre el margen placentario el orificio solamente sin pasar al otro
lado: Placenta previa parcial. Cuando se ve que el margen placentario esta a dos centimetros o menos:

Placenta previa marginal.

El bienestar placentario. Cuando se sospecha que puede sufrir cambios degenerativos como sucede
en la isoinmunizacion Rh negativo, diabetes, fibrosis, envejecimiento prematuro placentario, calcifi-
caciones, o en algunas infecciones, puede observarse con facilidad cambios en la homogeneidad de la
placenta, particularmente, cuando se hace el seguimiento del caso. Sin embargo, es dificil ver con
nitidez la imgen cuano la placenta se encuentra localizada en la pared posterior o no se cuenta con un

ecosonografo de alta resolucion.

El examen de liquido amni6tico. Para el estudio bioquimico y citogenético a través de puncion-aspi-
racion, es muy importante la localizacion de la placenta y obtener un liquido amniotico sin sangre,
para que no altere los esultados. La puncion bajo control ecosonograficc es lo ideal.

Mola Hidatiforme. Los cambios placentarios adquieren una gran importancia cuando se sospecha
enfermedad trofoblastica, en especial la Mola Hidatiforme. Es indispensable tener la vejiga llena de
orina. Se tratara de visualizar en primer lugar la presencia de feto que no existe. En cambio, se vera la
imagen caracteristica de la Mola: zonas ecorrefringentes y eco negativas (copos de nieve). Ademas, se
tratara de localizar los ovarios, que estaran aumentados de tamafio y con presencia de quistes que son

producidos por la hiperplasia tecaluteinica.

La determinacion del sexo. no es muy facil y deberd intentarse a partir de la semana 33 por la
presencia de abundante liquido amnidtico y los genitales externos son mas grandes y cuando se visuali-
zan, se distinguen mejor. Ademas, en la presentacion cafalica se puede predecir en un 60 o/o, en la
presentacion podalica solo el 20 o/o. En el varén se ve la imagen escrotal, formadas por iméagenes
ovoides circulares bien delimitadas bilobuladas con rafe medio. El contenido es heterogeneo y a menu-
do liquido que corresponde al hidrosele fisioldgico. Se puede notar testiculos en el interior. La
imagen del pene en un corte longitudinal se puede ver en su extension y en un corte transversal una

solucion de continuidad en el escroto.

En la hembra, no se observan el escroto pero si los labios con una zona econefringente. El diagnéstico
en el varon es preciso, la ausencia de los genitales no significa que sea hembra ni descarta de que sea
varon. Es muy dificil el diagnostico del sexo cuando la nalga fetal se halla proxima a la pared uterina

0 a la placenta.



INDICACIGNES EN GINECOLOGIA

La Ecosonografia de los genitales internos es uno de los exdmenes mas dificiles de observar e interpre-
tar que en cualquier otra drea anatémica que se estudie. Sin embargo, la exploracion ecosonogréfica en
ginecologia es de gran valor en particular cuando el mismo ginecologo lo realizan con el conocimiento
de la historia y luego de haber examinado a la paciente, entonces es apreciable el examen. Se utiliza
y esta indicado en los siguientes cuadros clinicos:

Presencia del Utero

Posicion del Gtero

Tamafo del Gtero

Forma del Utero

Presencia de tumoracion en la superficie o en la cavidad uterina.
Presencia de patologia uterina que se integra con los 6rganos vecinos.
Presencia de dispositivo intrauterino.

Evidencia de gestacion.

Estudio del endometrio en relacion a su grosor.

10. Estudio de los anexos en conjunto.

11. Estudio de los ovarios en tamano, forma y consistencia.

12. Evidencia de ovulacion.

13. Embarazo tubario ectopico

14. Presencia de masas pelvianas, tamafio, forma y consistencia.

15. La presencia de liquido libre intraperitoneal.

16. Presencia de absceso pelviano.

17. Estudio de imagenes de malignidad sospechada clinicamente.
18. Enfermedad pélvica inflamatoria.

CENOO LN

Es importante que la paciente se encuentre preparada para ser examinada. Debe estar con la vejiga
llena de orina. Si el caso demanda urgencia, le colocaremos una sonda vesical y se le llenarad con 250cc
de agua estéril o el volumen que la paciente resista antes de la urgencia de orinar. También es impor-
tante que las asas intestinales estén vacias en lo posible y sobre todo que no tenga exceso de gas ya que
ello interfiere con la transmision de eco. La limpieza intestinal es importante cuando se desea estudiar
ovarios y ovulacion asi como cuando se sospecha clinicamente embarazo ectopico tubario no roto.

Algunas veces se solicita el estudio en una paciente que tiene aln suturas quirurgicas en la pared abdo-
minal, para investigar cuerpo extrafio o si tiene colocados drenes. La exploraciéon no satisfactoria, pero

no imposible.

Existen ademas algunas condiciones que por ahora es dificil de que se consiga una informacion ade-
cuada del examen ultrasinografico, particularmente en el diagnostico de Neoplasias Malignas del
cuerpo uterino como Céncer Endometrial, donde solo serd posible informar las caracteristicas del
endometrio, ni es posible definir cdncer cervical con solo el estudio del canal cervical. Igualmente el
estudio de las variaciones ecorrefringentes de un sarcoma es idéntica de un mioma con degeneracion
y/o necrosis y es imposible hacer el diagnostico diferencial. Tampoco podemos diferenciar si un neo-
pldsma de ovario ya sea quistico, sdlido o ambos, sea 0 no maligno. La ecograffa no hace un estudio

anatomo patoldgico.



Presencia de liquido enquistado o libre. No es facil decir qué tipo de fluido, como sangre, pus, o
exudado al estudio ecosonografico solamente. La clinica y el ultrasonido dar4 la calidad de ese flu {do.
La loclizacion de un cuerpo extrafio en el abdomen es diffcil de identificar su tipo y si es pequefio, es
muy dificil de ser localizado como por ejemplo el dispositivo intrauterino que ha perforado el
miometrio y se localizd en alglin lugar del abdomen.

El estudio de los genitales internos por el ginecoobstetra a través del ecosonbgrafo tiene un valor
incalculable, puesto que él ya examino fisicamente a la paciente después de obtener la historia clinica
y se puede llegar a una presuncion diagnostica con mayor certeza.

El estudio de la presencia o ausencia del Gtero ya sea quir(rgico o congénito es sencillo. La posicion
del Gtero en relacién con la linea media por distopia o desplazamiento por otra masa es también facil.
El tamafio del Gtero aumentado por adenomiosis, estudiando el grosor de la cavidad endometrial
hacia la superficie del (tero que estd engrosado. El aumento del tamafio del Gtero en relacion con una
gestacion normal, aborto incompleto o aumento por ectdpico tubario, es claramente identificado.
Igualmente, el aumento uterino por enfermedad trofoblastica, que tiene su imagen caracter(stica. Las
imagenes irregulares en la superficie uterina en relacion al aumento global e irregular, lleva al diagnos-
tico seguro de miomatosis uterina que es practicamente absoluta. Sin embargo, debe diferenciarse las
degeneraciones del mioma con imagenes de mola y observarse calcificaciones.

La localizacion del dispositivo intrauterino en la cavidad es facilmente determinada. La ausencia de
este dispositivo, y que no es localizado, fue expulsado o estd en la cavidad abdominal. En este caso,
una radiografia de abdomen simple haréd el diagnostico definitivo.

El estudio de los anexos en conjunto, indudablemente es de gran valor diagnéstico. El estudio de la
localizacion, tamafio, forma y consistencia en una tumoracién ovarica y su relacion con las visceras
vecinas, nos da una informacion de paosible lesion y naturaleza de la misma.

Hoy en dia definitivamente se puede estudiar el quiste folicular preovulatorio entre el 9no. dia casi 1
cm a 2-2.5 cm en el dia de ovulacién y que esta siendo utilizado para la captacion del évulo en estudio

de fertilizacion in vitro.

Las masas pelvianas son estudiadas de forma tal que se puede decir con certeza si es de origen gonadal
o procedente de otra viscera, ademas de su tamafio, forma y consistencia.

Un examen muy fino y de gran valor en la certeza del diagnostico es el diagnéstico de un embarazo
ectopico tubario. Desde luego con el estudio clinico del caso, se deberd examinar los siguientes puntos:
El Gtero estara aumentado de tamafio. El estudio del anexo mostrard que existe una masa. Muy raras
veces se puede ver el embrion o el feto segin la edad gestacional con la trompa integra. En el caso de
un ectopico que esté sangrando en la cavidad abdominal, roto o no, se vera el fondo de saco de
Douglas ocupado con fluido libre: sangre. En los casos en los que no hay embrion se observara una
imagen difusa sin forma ni capsula. Los errores de diagnostico suelen ser elevados tanto falso negativos

como falso positivos.

El estudio de enfermedad pélvica inflamatoria aguda es dificil de determinar. Cuando el cuadro clinico
es claro se observa fluido libre que puede ser pus, hemorragia y ascitis. La ascitis por su rdpido despla-
zamiento puede ser diferenciada con facilidad. Los abscesos localizados y enquistados son también



de facil diagnostico. Con los examenes de seguimiento se puede observar el grado de reabsorcion del
fluido intra abdominal o la reduccion del volumen enquistado, o viceversa como en los casos de una
infeccion aguda, como por ejemplo una gonorrea en la que se sospecha el desarrollo de los abscesos
tubo ovdricos, éstos pueden ser seguidos en su crecimiento con suma facilidad para poder actuar de

inmediato.

La ecosonografia es ademas un buen método auxiliar en la cirugia obstétrico ginecologica como se ha
visto, sirve para el control de colocacion del Dispositivo intrauterino, para determinar hematometra,
piometra, hematocalpos, abseso de pre puncion. Control ecografico de amnioceutesis precoz, Transfu-
sion intrauterina, control de cerclase e incompetencia cervical, Determinacion de orina residual post
cirugia del prolapso con incontinencia al esfuerzo.

Con el tiempo estoy seguro se iran publicando nuevas utilidades y diagnosticos de la ecografia gracias
al ingenio del gineco obstetra.

PREPARACION DE UN CEL PARA ULTRASONIDO

FORMULA:
CARROPOL 940 10 grms.
AGUA BIDESTILADA 4.140 cc
GLICERINA 750 grms.
TRIETANOLAMINA 60 grms.
FORMALDEHIDO 35 o/o 40 grmes.

OTRA FORMULA:

CARBOPOL 10 grms.
AGUA CONSERVANS 2000 ML
AGUA DESTILADA 2000 ML
AZUL PATENTE c/s

NaoH 1/loN 86 ML (para obtener PH)



