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     La pérdida temprana del embarazo (aborto espontáneo) se define como un embarazo 
intrauterino no viable con un saco gestacional vacío o un saco gestacional que contiene un 
embrión o feto sin actividad cardíaca dentro de las primeras 12 6/7 semanas de gestación. 1 

     El cese del desarrollo ocurre en aproximadamente el 10-20% de los embarazos clínicamente 
reconocidos, aumentando con la edad avanzada de los padres. 1-3 Con la adopción de las pruebas 
de embarazo caseras tempranas, las mujeres son comúnmente derivadas para evaluaciones 
ecográficas muy temprano en la gestación para determinar la ubicación y viabilidad del embarazo. 

     Aunque creemos que la ecografía es indispensable para el manejo de la sospecha de fracaso 
temprano del embarazo, si se realiza demasiado temprano o sin un estricto cumplimiento de las 
pautas, puede conducir a resultados no concluyentes o un diagnóstico incorrecto de una pérdida 
temprana del embarazo. 4 

     La ecografía (por lo general transvaginal) en combinación con β-hCG y la historia clínica es 
fundamental para establecer con certeza el diagnóstico de un embarazo no viable. 

     Históricamente, estos criterios se basaron en estudios pequeños; una CRL de ≥ 5 mm y un 
diámetro medio del saco de ≥ 16-17 mm sin un embrión se consideraron diagnósticos de una 
pérdida temprana del embarazo.1,5 Durante la última década, la confiabilidad de estos umbrales 
ha sido cuestionada. 6,7 

      En 2013, la Society of Radiologists in Ultrasound (SRU) convocó un panel de múltiples 
especialidades sobre el diagnóstico temprano de aborto espontáneo en el primer trimestre y la 
exclusión de un embarazo intrauterino viable (no puede resultar en el nacimiento de un bebé vivo) 
y publicó un enfoque más conservador para definir un embarazo como inviable. 5 

     Este cambio se realizó con la expectativa de una especificidad diagnóstica del 100% (sin 
falsos positivos), teniendo en cuenta la variabilidad intra e interobservador en las mediciones, así 
como un rango en las condiciones de práctica y la experiencia. 6,7 La clasificación errónea 
inadvertida de un embarazo potencialmente viable como no viable con la consiguiente 
intervención médica o quirúrgica que da como resultado la interrupción iatrogénica de un 
embarazo deseado tiene consecuencias importantes para la familia y puede ser un factor 
incitador en casos de negligencia médica. 

     Este artículo se centrará en los criterios para el diagnóstico ecográfico de un embarazo 
intrauterino no viable al principio de la gestación, los hallazgos ecográficos sospechan que 
pueden resultar en una pérdida temprana del embarazo y el papel vital de la ecografía en estos 
escenarios clínicos frecuentes. 
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     Los hallazgos ecográficos son solo una parte del rompecabezas para determinar si un 
embarazo no es viable. 

     Para aplicar los hallazgos a una situación clínica, el proveedor de atención obstétrica debe 
tener en cuenta otros factores clínicos, como tener en cuenta la certeza de la fecha menstrual, el 
deseo de la mujer de continuar con el embarazo hasta que se realice el diagnóstico definitivo 
junto con los desafíos logísticos como la posibilidad de sangrado abundante que lleve a visitas a 
la sala de emergencias, el paso inesperado de productos de la concepción o procedimientos 
quirúrgicos no programados. 

     Por otra parte, al diagnosticar un aborto espontáneo completo, se debe tener cuidado de que 
se haya confirmado previamente un embarazo intrauterino. De lo contrario, se debe realizar una 
serie de β-hCG para no perder el diagnóstico de un embarazo ectópico. 

     El desarrollo embriológico al comienzo del embarazo es bastante lineal y sigue un calendario 
confiable y bastante ajustado (figuras 1A, B, C, D). 

 

 
Figura 1A 

 



 
Figura 1B 

 

 
Figura 1C 

 



 
Figura 1D 

 
     La ecografía puede caracterizar de manera confiable la progresión de un embarazo de 
desarrollo normal desde muy temprano en la gestación. 

     El saco gestacional se identifica por primera vez aproximadamente a las 5 semanas, el saco 
vitelino es visible aproximadamente a las 5,5 semanas y un embrión con actividad cardíaca 
ubicado muy cerca del saco vitelino debe ser evidente aproximadamente a las 6 semanas de 
gestación. 

     La actividad cardíaca embrionaria se observa a menudo cuando se identifica por primera vez 
el embrión, que mide tan solo 2 mm de longitud. El diámetro medio del saco es el promedio de 
tres diámetros ortogonales de la porción líquida del saco gestacional, pero no es tan preciso como 
la longitud de la rabadilla de la corona para la datación gestacional. 10 

     Se encuentran disponibles nomogramas para el desarrollo de la longitud embrionaria, la 
frecuencia cardíaca, el diámetro del saco gestacional y el diámetro del saco vitelino. 11,12 

 

 

 



Hallazgos ecográficos transvaginales diagnósticos de 
pérdida temprana del embarazo 

 

     Dadas las pautas más nuevas y conservadoras que ahora son bien aceptadas, una sola 
ecografía transvaginal que identifica un embrión con una longitud de la rabadilla de la corona de 7 
mm o más sin actividad cardíaca o un saco gestacional con un diámetro medio del saco de 25 
mm o más sin El embrión se considera prueba definitiva de que un embarazo no es viable 5 (Figs. 
2 y 3). 

     Estas métricas también se han validado en un estudio multicéntrico observacional prospectivo 
para tener una especificidad del 100%. 13  

 
Figura 2 

 



 
figura 3 

 
     Dado el desarrollo lineal esperado de los embarazos tempranos normales, el diagnóstico 
definitivo de una pérdida precoz del embarazo también se puede realizar basándose 
en ecografías transvaginales secuenciales durante un intervalo de tiempo especificado (Figura 4). 

     En un embarazo viable de desarrollo normal, se debe demostrar un embrión con actividad 
cardíaca ≥11 días después de un saco gestacional con saco vitelino o ≥14 días en los que se 
identificó un saco gestacional sin saco vitelino mediante ecografía transvaginal. 

     La falta de actividad cardíaca después de ese intervalo de observación es una prueba 
definitiva de una pérdida temprana del embarazo. Un intervalo de observación más corto sin 
movimiento del corazón embrionario generaría sospechas de una pérdida temprana del 
embarazo, sin embargo, no es definitivo. 5,13 

     Como era de esperar, los pacientes están ansiosos cuando se revelan los resultados de un 
estado de viabilidad indeterminado, y se debe comunicar la justificación del intervalo de tiempo 
recomendado para el seguimiento de la evaluación ecográfica. 

Hallazgos ecográficos transvaginales sospechosos (pero no 
diagnósticos) de pérdida temprana del embarazo 

     Si se observa un embrión con una longitud corona-rabadilla de <7 mm y sin actividad cardíaca, 
se sospecha que se trata de una pérdida temprana del embarazo (Figura 5). De manera similar, 
un saco gestacional con un diámetro medio de saco de 16-24 mm y ningún embrión es 
sospechoso de una pérdida temprana del embarazo. 



 
Figura 5 

 

El desarrollo de los puntos de referencia del saco gestacional es progresivo y, por lo tanto, el 
hallazgo ecográfico de un amnios con un saco vitelino adyacente y sin un embrión visualizado es 
sospechoso de una pérdida temprana del embarazo (Figura 6). Es importante no confundir un 
segundo saco vitelino con el amnios, como se puede observar en los primeros gemelos 
diamnióticos monocoriónicos. Si la determinación de la viabilidad es indeterminada sobre la base 
de un hallazgo sospechoso, generalmente es apropiado repetir el examen ecográfico en 7-10 
días. 5,13 

 
Figura 6 



Signos ecográficos preocupantes por un mayor riesgo de 
pérdida temprana del embarazo 
 

     En los embriones en los que se demuestra actividad cardíaca, existen características 
ecográficas adicionales que pueden indicar un mayor riesgo de pérdida temprana del 
embarazo. Estos incluyen hallazgos como bradicardia embrionaria, un saco gestacional pequeño, 
un saco vitelino grande y un hematoma subcoriónico. 

Bradicardia embrionaria o fetal 

     En embarazos normales, la frecuencia cardíaca embrionaria aumenta progresivamente hasta 
las 8 semanas de gestación. Han pasado 25 años desde el artículo seminal de Doubilet y Benson 
en el que la tasa de pérdida del embarazo en el primer trimestre se correlacionó directamente con 
la frecuencia cardíaca embrionaria 14 (Figura 7). 

 
Figura 7 

 

Estos investigadores evaluaron 1,185 embarazos tempranos y proporcionaron tasas de pérdida 
de embarazos estratificadas por el grado de bradicardia y la edad gestacional. Cuanto más lenta 
sea la frecuencia cardíaca, mayor será el riesgo de pérdida del embarazo (Tabla 1). 

 

 



 
tabla 1 

 
     Una revisión sistemática reciente y un metanálisis de precisión diagnóstica que evaluó la 
predicción del aborto espontáneo encontró que el factor más predictivo de la pérdida temprana 
del embarazo era la frecuencia cardíaca embrionaria / fetal. 16 Este efecto predictivo fue aún más 
pronunciado entre las personas con sangrado al comienzo del embarazo. 

     En su curva del modelo de características operativas del receptor resumen jerárquico, los 
autores encontraron que la bradicardia tenía una sensibilidad del 68,4%, una especificidad del 
97,8%, un índice de probabilidad positivo de 31,7 y un índice de probabilidad negativo de 0,32 
para predecir la pérdida temprana del embarazo. 

     Para aquellos con sangrado, la sensibilidad de la frecuencia cardíaca para predecir el aborto 
espontáneo aumentó aún más (sensibilidad, 84,2%, especificidad, 95,7%, índice de probabilidad 
positivo, 19,51 y índice de probabilidad negativo, 0,16). 

     Los autores encontraron que el mejor punto de corte para la frecuencia cardíaca era <110 lpm 
para la predicción de aborto espontáneo. Una frecuencia cardíaca de> 134 lpm a las siete 
semanas de gestación y una frecuencia cardíaca de> 158 lpm a las 8 semanas de gestación 
fueron predictivas de embarazos en curso. 

     Estos datos resaltan la importancia de evaluar la frecuencia cardíaca embrionaria mediante el 
modo M mientras se realiza una ecografía temprana, ya que es el signo más predictivo de la 
pérdida del embarazo. Debe reconocerse, sin embargo, que en un embrión de menos de 6 
semanas de gestación, el inicio mismo de las pulsaciones cardíacas puede reflejarse en una 
frecuencia más lenta, 17 lo que subraya el valor de una exploración repetida. 



      Una frecuencia cardíaca bradicárdica debe impulsar un examen ecográfico de seguimiento 
para evaluar la viabilidad embrionaria, mientras que una frecuencia cardíaca normal proporciona 
una tranquilidad considerable para el paciente. 

Saco gestacional pequeño en relación con la longitud coronario-rabadilla 

     En ocasiones, un embrión con una frecuencia cardíaca normal aparecerá ecográficamente 
"apiñado" dentro del saco gestacional (Figura 8), un hallazgo que se ha asociado con un mayor 
riesgo de pérdida temprana del embarazo. 18,19 

 
Figura 8 

 
     Objetivamente, esto se ha caracterizado como un tamaño medio del saco - longitud de la 
rabadilla de la corona (MSS-CRL) de <5 mm. 18 Bromley y col. demostraron que el riesgo de 
aborto espontáneo era del 94% con un saco gestacional pequeño en el primer trimestre a pesar 
de una frecuencia cardíaca normal. 

     En un estudio más grande y más reciente de pacientes que concibieron mediante FIV, la tasa 
de pérdida temprana del embarazo entre pacientes con una MSS-CRL de <5 mm fue de 
aproximadamente 44% en comparación con una población de referencia con una MSS-CRL de 5-
9,9 mm la tasa de pérdida fue del 15,8% (p <0,0001). 19 

     Cabe señalar que no hay un aumento apreciable en el riesgo de pérdida temprana del 
embarazo entre los que conciben con tecnología de reproducción asistida en comparación con los 
embarazos concebidos espontáneamente. 20 El hallazgo ecográfico de un embrión en un saco 



gestacional pequeño debe impulsar una ecografía de seguimiento para evaluar la persistencia del 
desarrollo. 

Tamaño del saco vitelino 

     El saco vitelino es la primera estructura que se identifica dentro del saco gestacional mediante 
ecografía transvaginal cuando el saco gestacional alcanza los 8-10 mm. Se ha informado que las 
anomalías en el tamaño y la apariencia del saco vitelino están asociadas con un mayor riesgo de 
pérdida del embarazo, aunque no todos los estudios han encontrado que esta sea una métrica útil 
para predecir la pérdida del embarazo. 5,12,21 

     La evaluación ecográfica del saco vitelino en pacientes asintomáticos como predictor de aborto 
espontáneo ha mostrado sensibilidades que van del 17 al 69% y especificidades que van del 79 al 
99% .16 Un saco vitelino de más de 7 mm se ha sugerido como un umbral preocupante para un 
mayor riesgo de pérdida del embarazo, aunque los métodos de medición han sido 
inconsistentes. 5 

     Datos recientes sugieren que el diámetro del saco vitelino no mejora la predicción de aborto 
espontáneo en comparación con las frecuencias cardíacas bradicárdicas y la longitud limitada de 
la corona y la rabadilla embrionaria / fetal. 22 

     Se debe tener mucho cuidado en el uso de este signo ecográfico, especialmente como un 
hallazgo aislado, para la predicción de la pérdida del embarazo en el primer trimestre hasta que 
se disponga de una guía más sólida de la literatura. 

Longitud corona-rabadilla 

     En un embarazo bien fechado, una pequeña longitud coronario-rabadilla para la edad 
gestacional puede reflejar una alteración del crecimiento temprano y se asocia con un mayor 
riesgo de aneuploidía así como de pérdida temprana del embarazo. 22 Entre una población de FIV 
con una clara determinación de la edad gestacional, aquellas con una longitud corona-rabadilla de 
<10% tenían un mayor riesgo de aborto espontáneo en comparación con las que crecían 
normalmente, 17.2% vs.6.6%, P = 0.005, OR = 2.93, IC del 95%: 1,2,6,7). 23 

     Si en el primer trimestre se encuentra una longitud corona-rabadilla mucho menor de la 
esperada, especialmente aquellas que llevarían a un cambio en la fecha del embarazo, se debe 
considerar una evaluación de seguimiento para evaluar el crecimiento del intervalo en 2 semanas. 

Hematoma subcoriónico 

     El sangrado al comienzo del embarazo es común y en este contexto se puede identificar 
ecográficamente un hematoma subcoriónico (Figura 9). El hematoma subcoriónico se ha 
asociado con una mayor tasa de pérdida del embarazo, especialmente si el hematoma es grande, 
está asociado con hemorragia o la paciente tiene 35 años o más. 24 



 
Figura 9 

 
     El método para evaluar el tamaño del hematoma subcoriónico ha sido controvertido, pero 
parece que en un estudio, la evaluación subjetiva del tamaño del hematoma basada en la fracción 
del tamaño del saco gestacional se correlaciona mejor con el resultado del embarazo en el primer 
trimestre. 25 La tasa de pérdida espontánea del embarazo en el primer trimestre se informa, es 
más alto para aquellos hematomas diagnosticados antes de 8 semanas (19,6%) en comparación 
con los diagnosticados después de 8 semanas (3,6%; P <0.001). 25 

     Una revisión y un metanálisis demostraron que la identificación de un hematoma subcoriónico 
se asoció con un mayor riesgo de aborto espontáneo, que aumentó del 8,9% al 17,6%, OR 
combinado 2,18, IC del 95%: 1,29 a 3,68). 26 

     Un estudio de cohorte retrospectivo reciente de 2446 pacientes con partos únicos que se 
sometieron a una ecografía entre las semanas 6 y 13 + 6 días en un solo centro, demostró que el 
hematoma subcoriónico se asoció con un mayor riesgo de pérdida del embarazo antes de las 20 
semanas de gestación (7,5% frente a 4,9% P = 0,026) en el análisis univariado, sin embargo, al 
ajustar por la edad del paciente y el sangrado, esta asociación dejó de ser significativa. 27 

     De manera similar, estos autores no mostraron un mayor riesgo de resultados adversos más 
adelante en la gestación. 28 Dado el posible aumento del riesgo de pérdida del embarazo, se 
puede considerar la ecografía de seguimiento en estos casos. 

Golpe coriónico 

Un bulto coriónico es una protuberancia convexa focal que se desarrolla en la superficie 
coriodecidual y sobresale hacia el saco gestacional en el primer trimestre temprano, 
probablemente reflejando un hematoma o decidua necrótica (Figura 10). 



 
Figura 10 

 
     El hallazgo se ha asociado con un mayor riesgo de pérdida temprana del embarazo cuando se 
identifica antes de las 11 semanas de gestación. Si se identifica una protuberancia coriónica y, 
por lo demás, el embarazo es de apariencia normal con una frecuencia cardíaca normal, se ha 
informado que la tasa de nacidos vivos es aproximadamente del 83%. 29 

     Además, no hubo una relación significativa entre el volumen de la protuberancia coriónica o el 
sangrado por vagina y el riesgo de pérdida del embarazo. 29 En la última parte del primer 
trimestre, la presencia de un bulto coriónico no se cree que sea clínicamente relevante. 30 

Conclusiones 

     La ecografía es una herramienta poderosa en el diagnóstico y la predicción de la pérdida 
temprana del embarazo. 

Los médicos deben ser diligentes para seguir las pautas para diagnosticar un embarazo como 
inviable a fin de prevenir una interrupción iatrogénica del embarazo. Aunque algunas pacientes 
tendrán hallazgos ecográficos que definitivamente permiten el diagnóstico de un embarazo fallido, 
muchos tendrán hallazgos que sugieren o no concluyen un aborto espontáneo. Una exploración 
de seguimiento puede resultar muy útil en estos casos. 



     El momento de la evaluación ecográfica es importante en el tratamiento, ya que es probable 
que una evaluación demasiado temprana dé lugar a un informe ecográfico de un embarazo de 
ubicación desconocida o un embarazo intrauterino de viabilidad incierta. 

     En un estudio de mujeres asintomáticas que asistían a una unidad de ultrasonido de embarazo 
temprano, el diagnóstico de aborto espontáneo no se pudo realizar en el examen ecográfico 
inicial hasta los 35 días posteriores a la FUM y la mayoría de los abortos espontáneos se 
diagnosticaron cuando la primera evaluación se realizó entre 63 y 85 días después de la FUM. 4 

     Estos autores recomendaron que para reducir el número de exploraciones no concluyentes, 
las mujeres asintomáticas sin antecedentes de ectópico, retrasen una ecografía inicial hasta 49 
días desde la FUM. 4  

     Los proveedores de atención médica que atienden a mujeres sospechosas de tener o 
experimentar una pérdida temprana del embarazo deben tener capacitación sobre cómo 
comunicar de manera compasiva y efectiva noticias difíciles ya que la paciente está en riesgo de 
estrés postraumático, ansiedad y depresión. 9 
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