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ARTÍCULO DE REVISIÓN

CRITÉRIOS PARA LA REALIZACIÓN DE LA 
ULTRASONOGRAFÍA EN EL PRIMER TRIMESTRE DE 
EMBARAZO SEGÚN LAS DIRECTRICES DE ISUOG
ANTONIO GADELHA DA COSTA1, PATRICIA SPARA GADELHA1, MARINA MENDES CAVALCANTI1

INTRODUCCIÓN
La ultrasonografía (USG) es un método de diagnóstico 

por imágenes ampliamente utilizado en la evaluación pre-
natal del crecimiento y la anatomía fetal1, 2, así como en el 
seguimiento de embarazos múltiples2.

El primer trimestre se define a partir del momento en 
que se puede confirmar la viabilidad embrionaria, es decir, 
la identificación del saco gestacional en la cavidad uterina 
con un embrión que muestra actividad cardíaca, hasta las 13 
semanas y seis días de gestación3. El término “embrión” debe 
utilizarse desde el inicio de la gestación hasta el período 
comprendido entre las 9 y 10 semanas, cuando comienza 
el período fetal y la organogénesis está esencialmente com-
pleta4. Durante el mismo se produce la formación definitiva 
de la placenta que asume, junto con el feto, la producción 
hormonal del cuerpo lúteo4. A partir de allí, el feto desarrolla 
más del 90% de sus estructuras corporales, con el posterior 
crecimiento y maduración4.

En las primeras etapas del embarazo, además de la viabi-
lidad, es importante establecer la edad gestacional y evaluar 
la corionicidad y la amnionicidad, en casos de embarazos 
múltiples. Además, la USG del primer trimestre ha sido de 
gran importancia para la identificación de anomalías estruc-
turales fetales, así como de síndromes genéticos y riesgo de 
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RESUMEN
La ultrasonografía obstétrica debe ser ofrecida a las pacientes de bajo riesgo a partir de las 11 semanas de embarazo. En esta fase es importante 
establecer la viabilidad fetal, edad gestacional, corionicidad en embarazos múltiples, así como evaluar la morfología fetal y el riesgo de anomalías 
estructurales fetales, síndromes genéticos y aneuploidía. Las recomendaciones de la guía de la Sociedad Internacional de Ultrasonografía en 
Ginecología y Obstetricia (ISUOG) representan un referente internacional para la realización de la ecografía fetal, y pretenden reflexionar sobre la 
metodología que se considere más adecuada.
Así, el objetivo fue analizar los criterios e indicaciones para realizar una ultrasonografía en el primer trimestre del embarazo. El trabajo se desarrolló 
en forma de revisión bibliográfica realizada en base a las pautas prácticas de ISUOG para la realización rutinaria de la ecografía fetal en el primer 
trimestre, mediante el estudio de literatura actualizada. Por lo tanto, el conocimiento del desarrollo embrionario durante el embarazo y el uso de 
una metodología ecográfica adecuada en el primer trimestre son fundamentales para obtener resultados precisos.
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aneuploidía al principio del embarazo5. Así, se debe ofrecer, 
en pacientes de bajo riesgo, a partir de la 11ª semana en ad-
elante, una edad óptima para alcanzar las metas con una car-
acterización más confiable, pudiendo realizar el diagnóstico 
inicial de embarazo mediante la medición de la βhCG6-11.

La adecuada realización de la USG fetal en el primer 
trimestre de gestación es de gran importancia para obtener 
resultados precisos que optimicen la atención prenatal3. En 
este sentido, las recomendaciones de las directrices represen-
tan un referente internacional para su realización, y tienen 
como objetivo el reflexionar sobre las prácticas, consideradas 
más adecuadas por la Sociedad Internacional de Ultrasono-
grafía en Ginecología y Obstetricia (ISUOG), cuando fueron 
desarrolladas3. Sin embargo, se deben considerar las cir-
cunstancias y prácticas médicas locales, siendo aconsejable 
documentar los casos en los que sea imposible realizar el 
examen de acuerdo con estas recomendaciones3.

Así, este estudio tiene como objetivo analizar los criterios 
e indicaciones para realizar USG en el primer trimestre del 
embarazo.

METODOLOGÍA ULTRASONOGRÁFICA EN EL 
PRIMER TRIMESTRE DE EMBARAZO

El trabajo se desarrolló en forma de revisión bibliográfica 
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realizada en base a las pautas prácticas de ISUOG para la re-
alización rutinaria de la ecografía fetal en el primer trimestre.

En las directrices de la ISUOG se describen recomenda-
ciones, que van desde el equipo que se debe utilizar hasta 
la forma de evaluar el embrión desde un punto de vista 
morfoestructural:

El equipo ultrasonográfico que se utilizará para el ad-
ecuado desempeño de la USG en el primer trimestre de 
embarazo debe adquirir imágenes bidimensionales (2D) en 
tiempo real y escala de grises3. Además, deben contener 
transductores de ultrasonido transabdominal y transvaginal; 
controles de salida de potencia acústica ajustables y visual-
ización estándar de efectos biológicos (TI y MI); capacidades 
de congelación de fotogramas y ampliación de imagen, mo-
dos de “freeze” y “zoom”, respectivamente; cursores elec-
trónicos y la capacidad de almacenar imágenes3. Debe haber 
mantenimiento y reparación regular de los equipos3.

Después del examen, se debe realizar un informe docu-
mentado, que se imprimirá y almacenará y, de acuerdo con 
las prácticas locales, se pondrá a disposición de la embaraza-
da y del proveedor de servicios de salud que derivó al paci-
ente3. Este documento debe contener información sobre los 
datos generales del paciente; fecha del examen y profesional 
que lo realiza; indicación e información clínica relevante; si 
hubo adecuación o limitación técnica; corionicidad en casos 
de embarazos gemelares; así como la apariencia de los an-
exos, en cuanto a su normalidad o anormalidad, con descrip-
ción de la anomalía3.

El uso de USG en sus modos B y M es seguro para todas 
las etapas del embarazo, ya que la energía acústica de salida 
no es lo suficientemente alta como para producir efectos 
nocivos12, 13.

La ecografía Doppler, a su vez, se asocia con una mayor 
producción de energía y como resultado un mayor potencial 
de efecto biológico14, 15. Así, los exámenes Doppler requi-
eren de indicación clínica para ser utilizados en el primer 
trimestre12, estableciendo el tiempo mínimo necesario para 
la realización efectiva del método, en función del índice tér-
mico utilizado y el tiempo de exposición15.

Además, deben documentarse las medidas biométricas y 
sus respectivos percentiles, así como una estimación ecográ-
fica de la edad gestacional (EG) 3. En este sentido, es impor-
tante señalar que el tamaño embrionario/fetal corresponde 
a la edad posconcepción, y que la EG representa la edad 
posterior a la concepción + 14 días3.

El período ideal para medir la longitud céfalo-caudal 
(LCC) es de 8 semanas a 13 semanas y 6 días1, 3. En este 
caso, el LCC debe usarse para evaluar el tamaño embrion-
ario y estimar la EG hasta alcanzar 84 mm de longitud, cu-
ando el perímetro cefálico (PC) debe ser el parámetro para 
esta estimación1, 16. A partir de las 14 semanas, las medidas 
habituales incluyen el diámetro biparietal (DBP), la circun-
ferencia abdominal (CA) y la longitud del fémur (LF) 1, 3.

Las mediciones se pueden realizar por vía transabdomi-
nal o transvaginal. Para todos ellos son necesarias imágenes 
nítidas y con suficiente aumento para la correcta represent-

ación de los puntos de referencia que permitan la colocación 
precisa de los cursores17.

Para la evaluación de la LCC, se debe obtener una sec-
ción sagital mediana de todo el embrión/feto17, de modo 
que la línea de medición entre la cabeza y la nalga esté lo 
más cerca de 90 grados con el haz de ultrasonido3. El feto 
debe estar en una posición neutra, no hiperflexionado o hi-
perextendido3. La ampliación debe realizarse de modo que 
el embrión llene al menos el 30% del monitor. El perfil, la 
cabeza, la columna vertebral y la nalga deben ser visibles, así 
como el líquido entre el tórax y el mentón18 (Figura 1). La 
intersección del cursor debe colocarse en los bordes exteri-
ores de la piel sobre la cabeza y las nalgas para una medición 
adecuada18 (Figura 2).

Figura 1: Longitud céfalo-caudal (LCC)3. Notar la posición fetal 
indiferente y el líquido entre el mentón y el tórax.

Figura 2: Cursor posicionado en el borde exterior de la cabeza fetal, 
mostrando la técnica adecuada para medir la LCC18.

Para la medición del DBP y el PC se debe considerar el 
plano axial simétrico de la cabeza del feto, en el que el tercer 
ventrículo, en posición central, debe ser visible; fisura inter-
hemisférica; plexo coroideo y estructuras de la línea media, 
como el tálamo2, 5, 16 (Figura 3). No debe haber distorsión de 
la cabeza fetal por las estructuras adyacentes o por la presión 
ejercida por el transductor3. El PC se puede obtener directa-
mente con la herramienta de medición en elipse, así como 
también se puede calcular a través de las mediciones del 
DBP y del diámetro occipito frontal (DOF) 1, 16. Para ello, la 
posición de los cursores debe seguir la técnica utilizada para 
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Figura 3: Vista del plano axial simétrico de la cabeza fetal20. 
Cursores posicionados para medir DBP (externo-interno) y DOF 
(externo-externo).

Figura 4: Saco gestacional; tornando visible también al embrión.

Figura 5: Embrión a las 7-8 semanas de gestación. Nótese la 
estructura quística en la cabeza embrionaria que corresponde al 
rombencéfalo.

Figura 6: Frecuencia cardíaca embrionaria evaluada por el modo M.

producir el nomograma seleccionado, de modo que para el 
DBP los mismos deben estar posicionados externo-interno, 
y para DOF, externo-externo3, 6, 16, 19.

También se encuentran disponibles nomogramas para la 
CA, LF y otros órganos fetales, pero no hay indicaciones 
para medir estas estructuras como parte de la rutina en el 
primer trimestre3.

CARACTERIZACIÓN DEL EXAMEN ECOGRÁFICO 
EN EL PRIMER TRIMESTRE DE EMBARAZO

Detección del embrión y confirmación de la viabilidad 
embrionaria.

El primer signo visible de embarazo intrauterino es la apar-
ición del saco gestacional (SG), una estructura redonda aneco-
ica con un halo ecogénico, ubicado en la decidua entre los 28 
y 31 días en la USG TV10 (Figura 4). En embarazos normales, 
el diámetro del SG, en el primer trimestre, crece en promedio 
1,13 mm/día21, y un tamaño menor al esperado entre 36 y 
42 días, es predictivo de aborto espontáneo22.

A partir del 35º día en adelante, se puede ver el primer 
polo embrionario, inicialmente como una pequeña estruc-
tura ecogénica lineal en la periferia del saco vitelico10, de 
aproximadamente 1 a 2 mm de longitud3 (Figura 4). Hasta 
el día 53, las extremidades cefálica y caudal eran indistin-
guibles, momento en el que la cavidad rombencefálica, el 
futuro cuarto ventrículo, se hace visible10 (Figura 5).

Viabilidad fetal, desde el punto de vista de la USG, es el 
término que se utiliza para confirmar la presencia de un em-
brión con corazón activo, significando así presencia de vida3, 

23. La actividad cardíaca embrionaria se documenta después 
de los 37 días de gestación2, y aumenta gradualmente entre 
su primera detección y la 8ª semana23. Normalmente, la fre-
cuencia cardíaco-embrionaria (FCE) se puede ver tan pronto 
como se visualiza el polo embrionario10, aunque pueden no 
ser vistos en embriones viables de 2 a 4 mm en 5% a 10% 
de los casos3, 24. Por lo tanto, la ausencia de FCE sólo debe 
implicar el diagnóstico de muerte embrionaria para embrio-
nes con LCC midiendo 7 mm o más25.

A esta edad gestacional, es preferible medir la FCE utili-
zando el modo M (Figura 6).
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Corionicidad
La determinación precisa de la corionicidad es obligatoria 

en la atención rutinaria de los embarazos gemelares en el 
primer trimestre para distinguir y detectar el riesgo gestacio-
nal temprano11. Esto se debe a que, además de que los em-
barazos gemelares ya tienen un mayor riesgo de morbilidad 
y mortalidad perinatal, como parto prematuro y restricción 
del crecimiento intrauterino (RCIU) 26, la tasa de pérdidas de 
embarazos monocoriónicos es cinco veces mayor en com-
paración con los embarazos dicoriónicos, principalmente 
debido al síndrome de transfusión feto fetal. -restricción del 
crecimiento intrauterino selectivo11.

La USG es eficaz para determinar la corionicidad de los 
embarazos gemelares, preferiblemente entre las 10 y 14 se-
manas27, 28, mediante determinación del número de masas 
placentarias y hallazgos como los signos “T” o lambda (λ) 
11, 27, 28. El signo “λ” se refiere a una proyección triangular 
de tejido placentario que se extiende entre las membranas 
amnióticas11, 27 y es prácticamente 100% predictiva de bi-
corionicidad27 (Figura 7). En los embarazos diamnióticos 
monocoriónicos, la membrana interamniótica es más del-
gada, formando una unión en "T" 27 (Figura 8). Si existe in-
certidumbre en la determinación de la corionicidad, se debe 
optar por conducir el embarazo como monocoriónico11.

Figuras 7 y 8. (7): Señal lambda evidenciada en la ecografía transabdominal 
del embarazo diamniótico bicoriónico28. (8): Unión interamniótica 
delgada que forma el signo “T” en la ecografía transabdominal del 
embarazo diamniótico monocoriónico28.

Determinación de la edad gestacional
El conocimiento preciso de la edad gestacional (EG) es 

fundamental para el adecuado seguimiento de los embara-
zos3, 7, así como para la toma de decisiones obstétricas8, 
y ha sido la principal indicación de la ecografía de rutina 
en el primer trimestre3. La datación correcta es importante 
para determinar el riesgo exacto de anomalías cromosómi-
cas durante el primer y segundo trimestre, interpretando 
los datos biométricos en la segunda mitad del embarazo8, 
29, conteniendo la identificación errónea de los embarazos 
como postérmino, que en última instancia requieren la in-
ducción del parto9. Además, la correcta determinación del 
LCC es importante en el diagnóstico de macrosomía fetal, 
fetos pretérmino y RCIU29.

La estimación de la EG o la fecha probable de parto 
(FPP) basada en la fecha de la última menstruación (FUM) 

aisladamente, incluso en embarazos en los que la histo-
ria menstrual es segura, resultó poco fiable6, 7, 29, 30. En este 
sentido, para establecer una EG precisa, se recomienda en 
todas las mujeres la ecografía de rutina que va desde las 8 
semanas hasta las 13 semanas y 6 días, ya que se considera 
un método de alta precisión y el más adecuado para tal 
fin3, 6, 7, 29. Esta datación debe realizarse midiendo la LCC, 
el patrón oro para calcular la EG6, 7, 23, 31. A partir de las 14 
semanas se debe utilizar el DBP 7.

Los embarazos gemelares se pueden fechar con pre-
cisión mediante los mismos nomogramas utilizados para 
embarazos únicos, ya que la variación de LCC, de 11 a 14 
semanas, no mostró significación clínica entre fetos gemel-
ares o no gemelares11, 26.

Anatomía fetal
Las diferencias antropométricas y las anomalías del cre-

cimiento pueden expresarse desde el primer trimestre4, 7. 
Sin embargo, la biometría fetal rara vez se utiliza para di-
agnosticar o caracterizar el desarrollo fetal anormal en el 
primer trimestre4. En este sentido, algunas anomalías cro-
mosómicas se asocian a un bajo crecimiento embrionario y 
fetal incluso en este período7. El tamaño del embrión más 
pequeño de lo esperado se asocia con un mayor riesgo 
de aborto espontáneo, y en fetos cromosómicamente nor-
males, el tamaño pequeño entre las 11 y 14 semanas sug-
iere un mayor riesgo de RCIU y parto prematuro7. Sin em-
bargo, el diagnóstico actual de restricción del crecimiento 
debe realizarse utilizando tanto la biometría fetal como la 
velocimetría Doppler de las arterias uterinas, cerebral me-
dia y umbilical32.

La evaluación ecográfica anatómica detallada, a una 
edad gestacional temprana, se puede realizar junto con la 
medición de la translucencia nucal (TN), pero no parece ser 
más específica que esta33. El aumento del grosor de la TN 
está fuertemente relacionado con síndromes cromosómicos 
como la trisomía de los cromosomas 21, 18 y 13, así como 
con el síndrome de Turner34. Además, en presencia de un 
cariotipo normal, el aumento de la TN también se asocia con 
una mayor frecuencia de anomalías estructurales, como de-
fectos cardíacos importantes, displasias esqueléticas, hernia 
diafragmática, así como síndromes genéticos en el primer tri-
mestre27. Mediante USG entre las 11 y 14 semanas, también 
es posible detectar algunas anomalías como la anencefalia, 
holoprosencefalia alobar y la gastrosquisis35.

Aunque una amplia variedad de anomalías detectadas 
por la ultrasonografía en el primer trimestre del embarazo, 
el estudio morfológico fetal en el segundo trimestre no se 
puede reemplazar, y constituye el estándar de atención 
para la evaluación anatómica fetal en los embarazos33.

El ecografista debe tener pleno conocimiento de las 
estructuras embrionarias y su visibilidad mediante la eco-
grafía durante todo el embarazo. A continuación, describi-
mos las estructuras que se pueden observar en los distintos 
segmentos embrionarios, según la edad gestacional.
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Cabeza
El polo cefálico se identifica a las 7 semanas de 

gestación27. Alrededor de la semana 10-11, los plexos 
coroideos ecogénicos son las estructuras intracraneales más 
importantes y llenan los grandes ventrículos laterales en 
sus dos tercios posteriores27, 35 (Figura 9). El parénquima 
cerebral a esta edad es delgado27 y debe parecer simétrico, 
separado por la fisura interhemisférica35. El tálamo y el 
mesencéfalo son visibles más caudalmente27.

Figura 9: Plexos coroideos en el primer trimestre. Llenan los 
ventrículos laterales.

Figura 10: Vista ecográfica de las cuatro cámaras cardíacas fetales.

Los huesos frontales y parietales osificados son visibles 
a las 11 semanas27, 35. La anencefalia es la anomalía más 
común que afecta al sistema nervioso central y resulta de la 
falta de cierre de la porción rostral del tubo neural27.

Vértebras
La osificación de los cuerpos vertebrales comienza en la 

séptima semana, en la región torácica central, extendiéndose 
hasta la cabeza y el sacro27. El examen vertebral preciso, en-
tre las 12 y 13 semanas, consiste en una visión longitudinal y 
axial para mostrar la alineación e integridad de las vértebras, 
así como la evaluación de la piel suprayacente intacta3, 27.

Tórax
En la evaluación del tórax deben observarse pulmones 

de ecogenicidad homogénea y diafragma continuo, con 
posicionamiento intraabdominal del estómago e hígado3.

El mejor momento en el primer trimestre para evaluar 
el corazón es en la semana 13 de embarazo27. El corazón 
fetal generalmente está completamente formado, con una 
estructura de cuatro cámaras establecida, aproximadamente 
en el día 56 posconcepcional36, con una posición normal en 
el lado izquierdo del tórax (levocardia)3 (Figura 10).

Las anomalías cardíacas y de las arterias principales son 
los defectos congénitos más comunes e incluyen la comuni-
cación interventricular, la ectopia cordis y la isomería de la 
aurícula izquierda27.

Abdomen
Entre las 8 y 10 semanas se produce una hernia fisiológi-

ca del intestino medio, visible como una masa ecogénica en 
la base del cordón umbilical, que regresa a la posición nor-
mal en la cavidad abdominal en la semana 1227, 35. En este 
sentido, el diagnóstico de onfalocele y gastrosquisis no debe 
ser realizado antes de este período27, 35 o con un LCC ≤ 45 
mm, a menos que la masa abdominal anterior sea mayor de 
7 mm o contenga el hígado o el estómago27.

La caracterización del cordón umbilical debe realizarse 
en cuanto a su inserción, número de vasos y presencia de 
quistes3.

Tracto Urinario
Entre las semanas 12 y 13 de gestación, la vejiga y los 

riñones pueden verse en casi el 100% de los casos27, 35. La 
falta de visión de la vejiga puede deberse a anomalías re-
nales o extrofia vesical27.

Miembros
En la ecografía transvaginal, las yemas de las extremi-

dades ya se pueden identificar entre la 8ª y 9ª semana de 
embarazo27. Los centros de osificación de los huesos largos 
se pueden ver en la 10ª semana y las falanges terminales de 
las manos en la 11ª, período en el que el húmero, cúbito, 
radio, fémur, tibia y peroné pueden medirse con precisión 
satisfactoria y los movimientos de las extremidades son fácil-
mente visualizados27.

De manera práctica, la ecografía del primer trimestre 
debe valorar la evaluación del aspecto anatómico fetal en 
cuanto a su normalidad, anomalía o no visualización de la 
estructura (Cuadro 1).
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Cuadro 1: Evaluación básica de la morfología fetal en el primer trimestre 
del embarazo.

Figura 11: Medición ultrasonográfica del espesor de la TN3

Figuras 12 y 13. Imagen ecográfica del perfil de la cara fetal que muestra 
una osificación normal del hueso nasal (HN) 27. Osificación del hueso 
nasal ausente (No HN)27.

Detección de trastornos cromosómicos
La detección de anomalías cromosómicas en el primer 

trimestre a través de la USG puede ser ofrecida en fun-
ción de las políticas de salud pública, la disponibilidad de 
recursos de salud y de profesionales capacitados3. En este 
sentido, en países donde la interrupción del embarazo 
está restringida, las tasas de detección de anomalías deben 
equilibrarse con el tiempo necesario para el asesoramiento 
genético y una mayor investigación2.

Medición del espesor de TN entre 11 y 14 semanas de 
gestación, correspondiente a un LCC entre 45 y 84 mm3, 
combinado con la edad y la bioquímica sérica materna - 
gonadotropina coriónica humana libre (β-hCG) y proteína 
plasmática asociada al embarazo ( PAPP-A) -, es un mé-
todo de detección eficaz para la trisomía 21 (síndrome de 
Down) 27, 37. Por lo tanto, calcular el riesgo de trastornos 
cromosómicos, utilizando la medición de LCC, β-hCG y 
PAPP-A es el mejor enfoque para el cribado de anomalías 
fetales en el primer trimestre del embarazo34. Otras anom-
alías cromosómicas como las trisomías en los cromosomas 
13 y 18 y el síndrome de Turner también pueden detec-
tarse mediante este método27.

La TN puede medirse por vía transabdominal o trans-
vaginal3, aunque la primera se utiliza satisfactoriamente 
en el 95% de los casos34. Se obtiene a través de un corte 
sagital del feto en posición neutra3, en cuya imagen solo 
se debe incluir la cabeza y la región superior del tórax del 
feto34. Normalmente, se observa una fina capa de líquido 
en la región nucal posterior del feto del primer trimestre27 
(Figura 11).

Aunque no es una prioridad, en el protocolo actual, en el 
cálculo del riesgo de alteraciones cromosómicas, junto con 
la medición de la TN, βhCG y PAPP-A, la evaluación del 
hueso nasal también puede ser útil en el cribado del sín-
drome de Down27. La primera observación de hueso nasal 
en osificación (Figura 12) ocurre con un LCC de 42 mm, y 
aumenta linealmente su longitud a lo largo del embarazo27. 
En pacientes con trisomía 21, este hueso no se desarrolla ad-
ecuadamente, caracterizando el perfil de los pacientes: ros-
tro plano y nariz pequeña27. Por lo tanto, el hueso nasal no 
es visible en la USG y se clasifica como ausente (Figura 13).

La propedéutica actual para calcular el riesgo de trastor-
nos cromosómicos incluye la edad del paciente, datos mater-
nos y gestacionales, mediciones de LCC, βhCG y PAPP-A34.

Los valores de TN > 3 mm son marcadores útiles de 
anomalías cromosómicas fetales38. Sin embargo, se debe dar 
preferencia al cálculo del riesgo de que el paciente desarrolle 
trastornos cromosómicos, utilizando programas existentes 
en la red mundial de internet. En este sentido, se puede uti-
lizar el programa Fetal Medicine Foundation (FMF), donde 
se aplican la edad de la paciente, datos maternos y gestacio-

CRITÉRIOS PARA LA REALIZACIÓN DE LA ULTRASONOGRAFÍA EN EL PRIMER TRIMESTRE DE EMBARAZO SEGÚN LAS DIRECTRICES DE ISUOG



VOL. 28 No.28 - MARCH 2020 | 51

nales, medición de TN y valores de βhCG y PAPP-A34, 39, 40.

Evaluación del útero y placenta
La placenta previa es una de las principales causas de 

sangrado vaginal en el tercer trimestre del embarazo y se 
asocia a un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad mater-
na, fetal y perinatal41. Sin embargo, su diagnóstico no debe 
definirse en el primer trimestre del embarazo3. Esto se debe 
a que la posición de la placenta en relación con el cuello 
uterino cambia a lo largo de la mayoría de los embarazos, 
debido a la diferencia de crecimiento entre el útero y la 
placenta, por lo que su reporte es menos importante en el 
primer trimestre del embarazo41.

Las pacientes con legrado uterino40 y cesárea previa 
deben recibir especial atención, ya que pueden estar sig-
nificativamente predispuestas a cicatrices uterinas o placenta 
accreta3. Sin embargo, la evidencia para la inclusión de la 
evaluación de rutina para mujeres con cesárea previa es es-
casa3.

También en el examen del primer trimestre, se deben de-
scribir la estructura placentaria y las anomalías morfológicas 
del útero, como los tabiques uterinos y el útero bicorne, en 
caso de ser detectados3.

El examen ultrasonográfico es de gran importancia para 
reducir la morbilidad y mortalidad perinatal. El estudio de la 
pirámide invertida propuesto por la FMF enfatiza la impor-
tancia de valorar este examen en el diagnóstico precoz de 
anomalías embrionarias, utilizando la ecografía42, 43. Sin em-
bargo, los buenos resultados están relacionados con el cono-
cimiento de la anatomía y desarrollo embrionario, así como 
con la metodología ecográfica utilizada durante el primer 
trimestre del embarazo.

CONCLUSIÓN
Concluimos, por lo tanto, que el conocimiento del desar-

rollo embrionario a lo largo del embarazo y el uso de una 
metodología ultrasonográfica adecuada en el primer trimes-
tre son fundamentales para obtener resultados precisos.
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