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Comité de Estandares Clinicas

La Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia
y Ginecologia (ISUOG, por sus siglas en inglés) es una
organizacion cientifica que fomenta la practica clinica
sélida y la ensefianza e investigacién de alta calidad
relacionadas con el diagndstico por imagenes en la
atencién médica de la mujer. El Comité de Estandares
Clinicos (CSC) de ISUOG tiene la misidn de desarrollar
Guias de Practica y Declaraciones de Consenso como
recomendaciones educativas que proporcionan a los
profesionales de la salud un enfoque basado en el
consenso, de los expertos, para el diagndstico por
imagenes. Estan destinadas a reflejar lo que ISUOG
considera como la mejor practica en el momento en
gue se emiten. Aunque ISUOG ha hecho todo lo posible
para garantizar que las Guias sean precisas cuando se
emitan, ni la Sociedad ni ninguno de sus empleados o
miembros  aceptan  responsabilidad por las
consecuencias de cualquier dato, opinidn o declaracidon
inexacta o engafiosa emitida por el CSC. Los
documentos del CSC de ISUOG no tienen la intencion
de establecer un estandar legal de atencién, ni
determinar las politicas locales de atencién médica. La
interpretacion de las pruebas en las que se basan las
Guias puede verse influidas por circunstancias
individuales, protocolos locales y los recursos
disponibles. Las Guias aprobadas pueden distribuirse
libremente con el permiso de ISUOG (info@isuog.org).

INTRODUCCION

La evaluacién sistematica del impacto de la ecografia
de rutina en el tercer trimestre ha proporcionado
estimaciones sélidas de su precision diagndstica para
las anomalias fetales, pequefias para la edad
gestacional (PEG) y grandes para la edad gestacional
(GEG), asi como algunos resultados perinatales
adversos. Esta guia describe las recomendaciones para
realizar el examen de ultrasonido en el tercer trimestre,
gue abarca la determinacion de la ubicacion de la
placenta y la presentacién fetal, la medicidén de la
biometria fetal, la identificacion de anomalias fetales,
la evaluacién del volumen de liquido amnidtico y la
documentacién de los hallazgos Doppler fetal y de las
arterias uterinas. La Guia también aborda el cribado de
GEG y macrosomia en el tercer trimestre y evalla a qué
edad gestacional (EG) se debe realizar la ecografia
rutinaria del tercer trimestre. Por Gltimo, se discuten
ciertas situaciones, como la sospecha de vasa previa o
la combinacién de placenta baja y cesarea previa, en las
gue se deben incluir pasos adicionales y una evaluacion
detallada en la ecografia del tercer trimestre.

Esta Guia no aborda si una ecografia del tercer
trimestre debe ofrecerse de forma rutinaria a todos los
embarazos Unicos de bajo riesgo, ya que su
disponibilidad difiere segun los recursos, y los médicos
deben seguir las guias locales. Ademas, esta Guia no
aborda el contenido, la frecuencia o la EG de las
ecografias del tercer trimestre en el embarazo multiple,
ya que esto se trata en detalle en la guia de ISUOG
sobre embarazo gemelar!. Del mismo modo, no aborda
otras patologias o complicaciones que clasificarian el
embarazo como de "alto riesgo", como la
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preeclampsia’?, la diabetes y la restriccion del
crecimiento fetal (RCF)?, algunas de las cuales estdn
contempladas en otras guias ISUOG. En el Apéndice 1
se detallan los grados de recomendacidn y los niveles
de evidencia utilizados en las Guias ISUOG.

ECOGRAFIA DEL TERCER TRIMESTRE
Indicaciones de la ecografia del tercer trimestre

La ecografia del tercer trimestre puede evaluar la
viabilidad fetal, la presentacién, la anatomia, el
crecimiento, y el volumen de liquido amnidtico, la
ubicacién de la placenta y el Doppler fetoplacentario.
Con menos frecuencia, si la mujer no se ha sometido a
una ecografia previa, una evaluacion del tercer
trimestre es Util para evaluar la EG o para excluir una
sospecha de embarazo multiple. Existen otras
indicaciones que pueden desencadenar una evaluacion
del tercer trimestre, como el sangrado antes del parto,
la reduccién de los movimientos fetales, la ruptura
prematura de las membranas y la sospecha de
anomalias del crecimiento fetal seglin el examen fisico.
Ademas, la ecografia puede utilizarse para solicitar
otros procedimientos en el tercer trimestre, como la
version cefalica externa. En algunos lugares, se puede
ofrecer una ecografia de rutina en el tercer trimestre a
todas las mujeres. Sin embargo, hasta el momento, no
hay pruebas convincentes de que la ecografia universal
de rutina en el tercer trimestre en una poblacion de
bajo riesgo mejore el resultado perinatal o materno.

Edad gestacional para la ecografia del tercer
trimestre

La EG d6ptima para realizar la evaluacién del tercer
trimestre es un compromiso entre la visibilidad dptima
de la anatomia fetal y la precision 6ptima de la
evaluacion del crecimiento fetal y, por lo tanto,
depende de los objetivos del examen.
Tradicionalmente, la evaluacion del tercer trimestre
se ha realizado entre las 32-34 semanas. El examen
anatomico puede ser técnicamente mas facil en esta
etapa, ya que el rapido crecimiento del feto después de
esta ventana puede resultar en una posicion mas
flexionada, una disminucidn relativa en la calidad de la
ventana acustica proporcionada por el liquido
amnidtico y una disminucion de la penetracion de los
tejidos fetales en maduracidn, incluida una osificacion
cada vez mayor de los huesos. Por otro lado, la
deteccidn de desviaciones del crecimiento, tanto de
PEG como de GEG, en casos de bajo riesgo puede ser
mas precisa hacia las 36 semanas*”/, lo que ha sido un
argumento para trasladar la evaluacion a esta etapa
gestacional. Sin embargo, esto no se aplicaria a los
embarazos con mayor riesgo de complicaciones, en los

gue se ha propuesto una evaluacion alrededor de las
32 semanas, o incluso antes®®.

Por lo tanto, el momento de la ecografia entre las
semanas 32 y 36 debe decidirse en funcion de las
caracteristicas maternas y fetales individuales, el nivel
de riesgo del embarazo y los objetivos y recursos
locales.

Recomendacion

¢ El momento de la evaluacion del tercer trimestre, si
esta indicada, entre las semanas 32y 36, debe decidirse
en funcidn de las caracteristicas maternas y fetales
individuales, el nivel de riesgo del embarazo y los
objetivos y recursos locales (PUNTO DE BUENA
PRACTICA)

Técnica para la evaluacion ecografica del tercer
trimestre

Las técnicas para la evaluacién ecografica de la
biometria y el bienestar fetal, asi como del volumen de
liguido amniético, en el tercer trimestre son similares a
las utilizadas en el segundo trimestre’® y deben seguir
la guia de biometria fetal de las guifas ISUOG™. Del
mismo modo, las técnicas para la evaluacion ecografica
Doppler en el tercer trimestre son similares a las
descritas para su uso en el segundo trimestre'?. Estas
descripciones, adaptadas para su uso en el tercer
trimestre, se incluyen en los Apéndices 2 a 4.

La estimacion de la EG puede ser a veces necesaria
en el final del embarazo, y fue objeto de una revision
sistemdtica reciente®. En la mayoria de los casos, la EG
se habrd determinado en una ecografia anterior,
preferiblemente en el primer trimestre. A las 11-14
semanas de gestacion, las mediciones de la longitud de
la cabeza-nalgas tienen un intervalo de prediccion del
95% de longitud media de alrededor de 5 dias, lo que
significa que la EG "verdadera" estara dentro de los + 5
dias de la EG estimada el 95% de las veces®’. Esta es la
estimacion de edad gestacional mas precisa disponible,
y la edad gestacional no se deberd estimar en
evaluaciones posteriores. Sin embargo, en las mujeres
que se presentan por primera vez en el tercer
trimestre, la EG debe determinarse utilizando Ia
circunferencia cefalica (CC) mas la longitud del fémur
(LF), o la CC sola, si la LF no estd disponible!®. Este
método, a pesar de ocupar el primer lugar en una
revisidn sistematica reciente®, todavia tiene una
variacion de 15 dias alrededor de la media a las 32
semanas. La biometria de la cabeza (CC y diametro
biparietal [DBP]) puede ser mas dificil de medir con
precision al final del embarazo, cuando la cabeza esta
mas profunda en la pelvis materna. Se ha demostrado
gue una féormula de un solo pardmetro que utiliza el
diametro del cerebelo, que se basa en la preservacion
relativa de esta estructura en las



anomalias del crecimiento, tiene una prediccion baja
del 95%"%°.

La evaluacidon del bienestar fetal en el tercer
trimestre incluye el Doppler de la arteria umbilical en
los embarazos de alto riesgo y, cuando esté indicado,
debe incluir parametros Doppler adicionales, como la
arteria cerebral media (ACM), el ductus venoso vy la
velocimetria Doppler materna (arteria uterina).

Equipo requerido para la evaluacion ecografica del
tercer trimestre

El equipo requerido para la evaluacion ecografica del
tercer trimestre es similar al de la ecografia del
segundo trimestre®® y debe incluir, como minimo, lo
siguiente:

e capacidad de ultrasonido en escala de grises en
tiempo real;

e transductor transabdominal con resolucién y
penetracion adecuada (generalmente rango de 2 a
9 MHz);

e controles de salida de potencia acustica ajustables
con visualizacion de salida en pantalla;

e capacidad de congelacion de imagenes;

e calipers electrdnicos;

e capacidad para imprimir/almacenar imagenes;

e mantenimiento y revisién regulares, importantes
para el rendimiento dptimo del equipo;

e equipos de limpieza adecuados y protocolos de
limpieza;

e Doppler colory pulsado;

e transductor transvaginal.

Anomalias fetales

Algunas anomalias fetales no se detectaran en la
exploracion anatémica de rutina del segundo
trimestre, incluso con el mejor equipo en las manos
mas expertas. A grandes rasgos, hay dos posibles
razones para ello: en primer lugar, la anomalia estaba
alli pero no se observd, por ejemplo, debido a
dificultades técnicas, como el aumento del indice de
masa corporal materno o la posicidn fetal; En segundo
lugar, la historia natural de algunas anomalias fetales
significa que se desarrollan o se hacen visibles solo
después de la evaluacion del segundo trimestre; suelen
ser anomalias que afectan al tracto genitourinario, al
sistema nervioso central (SNC) y al corazon.

Drukker et al.'® realizaron una revision sistemética
de 13 estudios, incluyendo mas de 140 000 mujeres, y
reportaron una prevalencia de 3.7 por 1000 mujeres
con anomalias fetales diagnosticadas en el tercer
trimestre, siendo las mas comunes las anomalias
urogenitales, del SNC y cardiacas (representando el
55%, 18% vy 14%, respectivamente, de las
diagnosticadas en el tercer trimestre). Hallazgos

similares han sido reportados por varios estudios
observacionales de importancia y el registro
EUROCAT*?°, Una revisién sistematica Cochrane de
dos ensayos controlados aleatorios (ECA) que
compararon el cribado universal con el cribado
clinicamente indicado en el tercer trimestre, encontré
una mayor tasa de deteccion de anomalias en el grupo
de cribado universal*'. En general, no hubo ninguna
mejora como resultado del cribado universal en la tasa
de supervivencia neonatal, aunque los datos se derivan
de principios de la década de 1990 y pueden no reflejar
los avances recientes.

Los beneficios potenciales de diagnosticar en el
tercer trimestre una anomalia fetal no identificada en
la evaluacién de anomalias del segundo trimestre
incluyen la oportunidad de: hacer arreglos para que el
parto se lleve a cabo en un centro que pueda
proporcionar el nivel adecuado de atencidon neonatal;
permitir que los padres tengan tiempo y consejeria
para prepararse para el nacimiento de un nifio con una
anomalia; realizar analisis genéticos prenatales, como
la amniocentesis en el tercer trimestre para
microarrays cromosémicos (MAC) o ampliar las
pruebas ya realizadas (por ejemplo, ampliar la MAC con
secuenciaciéon del exoma prenatal); planificar el
seguimiento neonatal (que puede pasar desapercibido
cuando la anomalia no es visible en el examen clinico
neonatal de rutina); y, cuando esté indicado vy
permitido legalmente, la interrupcién del embarazo
por anomalias con graves implicaciones para el nifo.

Un examen estructural en el tercer trimestre podria
incluir lo siguiente.

e Cabeza. Se debe evaluar el tamano y la forma
de la cabeza fetal. La microcefalia se define
comunmente como CC menor que —3DE de la
media y, cuando es patoldgica, generalmente
se asocia con anomalias corticales y una frente
inclinada. Si bien los fetos con presentacién no
cefdlica pueden tener un grado leve de
elongacion  posicional de la cabeza
(escafocefalia o dolicocefalia), una
deformacidon marcada, especialmente cuando
se combina con una CC pequeia, puede estar
asociada con craneosinostosis, como también

otras deformaciones (plagiocefalia,
braquicefalia, trigonocefalia, craneo en forma
de trébol).

e (Cerebro. La simetria de los hemisferios y el
ancho de los ventriculos laterales se debe
evaluar, asi como la textura de la corteza
cerebral y el parénquima (Figura 1). Las areas
anecoicas o hiperecogénicas intracraneales
son anormales, al igual que una corteza lisa
(agiria, lisencefalia) o wuna corteza con



demasiados surcos pequenios (polimicrogiria) o
pocos surcos gruesos (paquigiria). En algunos
casos, la anatomia del cerebro no puede verse
por via transabdominal y se requiere un
abordaje transvaginal.

Corazon. Se debe evaluar el situs, el tamafio y
la simetria del corazon. El examen de deteccion
del corazén implica planos de cuatro camaras,
del tracto de salida y de tres vasos y traquea
(Figura 2)*2. El indice de circunferencia
cardiotoracica normal en el tercer trimestre es
aproximadamente 0.45 y no debe ser superior
a 0.50. Una asimetria leve de los ventriculos
(derecha > izquierda) y de las grandes arterias
(pulmonar > aorta) puede ser normal en el
tercer trimestre, pero justifica la derivacion
para una ecocardiografia fetal si es
pronunciada (Figura 3)%.

Torax. El diafragma debe examinarse en planos
sagital y coronal (Figura 4) (aproximadamente
el 20% de las hernias diafragmaticas
congénitas se detectan solo en el tercer
trimestre’®). Ademds del situs cardiaco, se

debe evaluar la textura pulmonar en un plano
transversal del térax.

Abdomen. Las colecciones de liquido, las
calcificaciones y las estructuras quisticas
deberian justificar una mayor investigacién
(Figura 5). La dilatacién intestinal es un
fendmeno comun durante el tercer trimestre y
la mayoria de las patologias se asocian con una
dilatacion del intestino delgado > 14 mm?%.
Sistema urinario. Aproximadamente el 60% de
los casos de hidronefrosis se detectan en el
tercer trimestre'®. Convencionalmente, el
limite superior normal para el didmetro
anteroposterior (AP) de la pelvis renal en el
tercer trimestre es de 7 mm, y un didmetro AP
> 15 mm se asocia con un mayor riesgo de
necesidad de cirugia posnatal’*?>. También se
debe evaluar la dilataciéon de los célices renales
y el espesor de la corteza ya que se asocian con
la persistencia posnatal de hidronefrosis
(Figura 6)*°. En presencia de hidronefrosis
también se deben valorar los uréteres
(normalmente invisibles) y el tamafio, el
espesor de la pared y el vaciado de la vejiga.

Figura 1 (a) Configuracion normal del cerebro fetal en la ecografia del tercer trimestre. b) Dilatacidn del tercer ventriculo y del ventriculo lateral,
con material ecogénico intraventricular (hemorragia intraventricular grado 3). (c) Flujo de color en el drea tubular que parecia anecoico en las
imdgenes en modo B, en la linea media en la parte posterior de la base del craneo (vena del aneurisma de Galeno).

Figura 2 Planos cardiacos normales en el tercer trimestre. a) Plano de cuatro cdmaras, que ilustra la simetria de las cdmaras cardiacas izquierda
y derecha. Los elementos del corazdén derecho pueden parecer ligeramente mas grandes que los elementos del corazén izquierdo, pero la
asimetria marcada deberia provocar una evaluacion detallada. b) Plano de tres vasos y traquea. (c) Plano de tractos de salida izquierda.



Figura 3 El hecho de que la aorta sea significativamente mas
pequeiia que el ductus arterioso en un plano de tres vasos puede
ser indicativo de coartacién de la aorta.

Recomendacion

¢ Dependiendo de los objetivos de la ecografia del
tercer trimestre, se puede realizar una evaluacion
anatdmica vy, si se realiza, se debe dirigir al examen de
la cabeza, el cerebro, el corazdn, el térax, el abdomeny
el sistema urinario (GRADO DE RECOMENDACION: C)

Placenta previa

La ubicacién de la placenta debe examinarse en
cualquier evaluacion realizada en el tercer trimestre. Se
debe identificar la posicidn de la placenta y su relacion
con el orificio cervical interno, y se debe documentar la
distancia entre el borde delantero de la placenta y el
orificio cervical interno. La placenta previa representa
un factor de riesgo para la insercién de corddn
velamentoso y vasa previa, y estas anomalias deben
descartarse cuando se evalua a las mujeres con
sospecha de placenta previa en el tercer trimestre. Si la
placenta esta baja, se realizan evaluaciones posteriores
segun las indicaciones, para evaluar si la placenta se ha
alejado del orificio cervical interno (Figura 7). A las
mujeres con placenta previa importante o una cicatriz
uterina se les puede ofrecer una evaluacion alrededor
de las 28 semanas, mientras que a las mujeres con
placenta previa menor se les puede evaluar mas
adelante en el tercer trimestre. La ecografia
transvaginal permite una localizacion mas precisa del
sitio de la placenta, particularmente cuando el
abordaje transabdominal es desafiante, como cuando
la placenta es posterior, 0o en presencia de obesidad
materna o miomas uterinos. Un pequeiio ECA realizado
por Sherman et al.?’ (n = 38) compard la realizacion de
la ecografia transabdominal y transvaginal en el
diagndstico de placenta previa. La aleatorizacién se

estratificd segun el peso de la pacientey la localizacion
placentaria anterior o posterior. En general, la ecografia
transvaginal tuvo un valor predictivo positivo del 99%,
un valor predictivo negativo del 98% y una tasa de
falsos negativos del 2.3% para el diagndstico de
placenta previa en mujeres en las que se sospecho en
la ecografia transabdominal en el segundo o principios
del tercer trimestre?’-?, Otro estudio, realizado por Ghi
et al.?® (n=59), encontrd que las mujeres con placenta
previa que tenian una longitud cervical < 31 mm en el
examen de ultrasonido del tercer trimestre tenian un
mayor riesgo de hemorragia que requeria cesdrea
antes de las 34 semanas de gestacion (sensibilidad,
83%; especificidad, 77%). En particular, la posibilidad
de hemorragia masiva que requirié cesarea de urgencia
fue de 16.4 (IC 95 %, 3.4-75.9) en las mujeres con
diagndstico ecografico de placenta previa y una
longitud cervical £ 31mm.

En general, si el borde de la placenta estd a 20 mm o
mas del orificio cervical interno, el parto vaginal se
considera una opcién segura. Se puede considerar el
parto vaginal cuando esta distancia esta entre 10 y 20
mm a las 36 semanas de gestacion; en estas mujeres,
las probabilidades de éxito en el parto vaginal oscilaron
entre el 56% y el 93%°%%°. Sin embargo, los estudios que
demostraron esto tuvieron limitaciones significativas,
incluyendo tamafios de muestra pequefos, naturaleza
retrospectiva y un diseiio de estudio observacional.

Recomendaciones

¢ La evaluacién de la localizacién de la placenta debe
ser un componente de la ecografia del tercer trimestre
(GRADO DE RECOMENDACION: C). Las mujeres
diagnosticadas con placenta baja o placenta previa en
la exploracién de rutina del segundo trimestre deben
someterse a una evaluacién de seguimiento para la
localizacién de la placenta en el tercer trimestre.

¢ A las mujeres con placenta previa importante o una
cicatriz uterina se les puede ofrecer una exploracion
alrededor de las 28 semanas, mientras que las mujeres
con placenta previa leve pueden ser evaluadas mas
adelante en el tercer trimestre (PUNTO DE BUENA
PRACTICA)

e Se prefiere el abordaje transvaginal en casos de
sospecha de placenta previa posterior (GRADO DE
RECOMENDACION: B)

Espectro de la placenta acreta

Se recomienda la evaluacion de la placenta en el tercer
trimestre si hay evidencia de que el borde placentario
inferior alcanza o se superpone al orificio cervical
interno en el momento de la evaluacién de anomalias
de rutina®®. Por el contrario, no se recomienda el
cribado sistematico de vasa previa o insercién de



Figura 4 Examen del hemidiafragma fetal derecho e izquierdo (flechas) en vista longitudinal.

Figura 5 Quiste ovarico fetal de gran tamafio, con tabique
incompleto y contenido hipoecoico, indicativo de sangrado
endoquistico (quiste complicado).

corddn velamentoso en el tercer trimestre, en vista de
las dificultades técnicas y la falta de evidencia sdlida
sobre su utilidad®'*2,

Un parto por cesdrea o una cirugia uterina previa,
incluida la miomectomia o los legrados multiples, en el
contexto de placenta previa se asocia con un mayor
riesgo de trastornos del espectro de placenta accreta
(EPA), que ocurren cuando el saco gestacional se

implanta y la placenta definitiva se desarrolla dentro
del drea de cicatriz uterina®. El riesgo de EPA aumenta
con el nimero de cesareas previas y, por lo tanto, esta
justificada la determinacion de la posicidn placentaria
en estas mujeres®**°, E| diagndstico prenatal de EPA se
asocia con una reduccion de la morbilidad hemorragica
y toda mujer que presente factores de riesgo clinicos
de EPA debe ser remitida para una evaluacion
especializada®®. La precision diagnéstica de la ecografia
prenatal del tercer trimestre para identificar mujeres
con alto riesgo de EPA en series recientes se ha
informado que la tasa de EPA es de alrededor del
90%°"*. Sin embargo, entre el 5 y el 10% de los
embarazos complicados por EPA se detectan sélo en el
momento del parto por cesarea® ¢, Ademas, todavia
existe heterogeneidad en los signos ecograficos
informados asociados con el EPA. Por lo tanto,
independientemente del examen ecografico, toda
mujer con placenta previa y parto por cesdrea o cirugia
uterina previa debe ser considerada como un caso
potencial de EPA y manejada por un equipo
multidisciplinario en un centro con experiencia en el
manejo quirdrgico de placenta médrbidamente
adherente.

Un consenso alcanzado por los expertos®® fue que los
siguientes signos ecograficos de EPA deben evaluarse
en el examen ecografico detallado para descartar EPA:
pérdida de la "zona clara" retroplacentaria,
adelgazamiento del miometrio, interrupcion de la



Figura 6 (a) Configuracion normal del rifidn fetal en el tercer trimestre (vista longitudinal). Las areas hipoecogénicas en la periferia son las
piramides renales. (b) Hidronefrosis grave (vista coronal), con dilatacién de calices y adelgazamiento de la corteza renal.
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Figura 7 Placenta baja. Si el borde anterior de la placenta estd a 20 mm o mas del orificio cervical interno, el parto vaginal se considera una opcién
segura. Sin embargo, el parto vaginal seguro también puede ocurrir cuando esta distancia esta entre 10 y 20 mm a las 36 semanas de gestacion.

pared de la vejiga y presencia de un abultamiento
placentario, masa exofitica, hipervascularidad
Uterovesical, lagunas placentarias y vasos puente
(Figura 8). No se ha establecido completamente la
combinacion o6ptima de signos ecograficos para
confirmar el EPA. Se asocia un espacio hipoecogénico
normal entre el Utero y la placenta con un riesgo
reducido de EPA clinicamente significativo: del 21% al
5% en mujeres con placenta baja o placenta previa en
el tercer trimestre del embarazo, y del 62% al 9% en el
subgrupo con cesarea previa y placenta anterior. Una
interfaz hiperecogénica interrumpida entre la serosa
uterina y la pared de la vejiga aumenté la probabilidad
post-prueba de EPA clinicamente significativa del 21%
al 85% en mujeres con placenta baja o placenta previa
y del 62% al 88% en el subgrupo con cesarea previa y
placenta anterior. La presencia de multiples signos
ecograficos de EPA aumenta hasta un 92% la

probabilidad de trastorno clinicamente significativo en
mujeres con cesarea previa y placenta anterior®.

La resonancia magnética (RM) es una herramienta
complementaria para evaluar a las mujeres con riesgo
de sufrir trastornos del EPA®”*!, Aunque la precision
diagnodstica general de la resonancia magnética para
identificar mujeres con alto riesgo de EPA no es
diferente de la proporcionada por la ecografia, se debe
considerar la resonancia magnética en caso de un
diagndstico ecografico no concluyente o en casos de
EPA grave, especialmente cuando se sospecha invasién
parametrial, en vista de la mayor precision de la
resonancia magnética para describir la topografia de la
extensidn placentaria en comparacién con la ecografia.
No se recomienda la resonancia magnética en casos de
placenta previa sin otro factor de riesgo para EPA, en
vista de la baja prevalencia de placenta adherente
morbida en estos embarazos. Por el contrario, se debe



considerar la resonancia magnética en mujeres con
riesgo de EPA en localizaciones poco comunes,
incluidas aquellas con placenta previa posterior y
cirugia uterina previa y en aquellas con implantacion
placentaria en el area de una cicatriz de una
miomectomia*>. No se requiere una evaluacion
longitudinal del crecimiento fetal en el tercer trimestre
en mujeres con placenta previa o PAS, a menos que
coexistan otros factores de riesgo, ya que el riesgo de
RCF no parece estar asociado de forma independiente
con una placenta adherente mérbida“.

Recomendaciones

¢ Las mujeres con placenta previa y parto por cesarea
0 cirugia uterina previa deben someterse a una
evaluacion ecografica detallada para descartar
trastornos del PAS (GRADO DE RECOMENDACION: C)

¢ Independientemente de los hallazgos ecograficos,
una mujer con placenta previa y un parto por cesarea o
cirugia uterina previa debe considerarse como un caso
potencial de PAS y tratarse en un centro con
experiencia en el tratamiento quirdrgico de placenta
adherente modrbidamente (PUNTO DE BUENA
PRACTICA)

¢ La resonancia magnética se puede considerar en
embarazos con riesgo de PAS en ubicaciones poco
comunes, incluidos embarazos con placenta previa
posterior y cicatrizacidn uterina previa o si la placenta
se implanta en el drea de una miomectomia previa
(PUNTO DE BUENA PRACTICA)

* Se puede considerar la resonancia magnética en caso
de diagndstico ecografico no concluyente o en casos de
PAS grave, especialmente cuando se sospecha invasién
parametrial (PUNTO DE BUENA PRACTICA)

e No se requiere evaluacion longitudinal del
crecimiento fetal en mujeres con placenta previa o EPA
a menos que coexistan otros factores de riesgo
(GRADO DE RECOMENDACION: C)

Vasa previa

La vasa previa ocurre cuando los vasos fetales
(arteriales o venosos) desprotegidos atraviesan las
membranas que recubren el cuello uterino*, y se
asocia con una mayor mortalidad perinatal (56%)
cuando no se diagnostica prenatalmente®. Cuando se
diagnostica durante el embarazo, la supervivencia
perinatal es casi del 100%, con resultados normales a
largo plazo®™™. La ecografia, en particular la ecografia
transvaginal combinada con Doppler color, es una
herramienta precisa para el diagnéstico de vasa previa
(sensibilidad, 100%; especificidad, 99.0-99.8%)'. La
vasa previa se caracteriza por una demostracién en una
ecografia transvaginal con Doppler color del cordén
umbilical insertandose en las membranas sobre el

cuello uterino, desde donde los vasos desprotegidos
corren hacia la placenta (Figura 9).

La guia ISUOG sobre la exploracidén rutinaria del
segundo trimestre establece que, en presencia de
factores de riesgo de vasa previa, se recomienda un
examen dirigido mediante un abordaje transvaginal,
dependiendo de la experiencia y los recursos®. La
misma recomendacion puede extenderse a la
exploracion del tercer trimestre. Estos factores de
riesgo incluyen placenta previa, placenta baja del
segundo trimestre, placenta bilobulada o placenta con
I6bulos succenturiados y gestacion multiple?®“8, Ruiter
et al.** en 2016 realizaron una revision sistematica de
13 estudios, incluyendo 569410 mujeres. Sélo dos de
ellos eran estudios de cohortes prospectivos; diez
fueron estudios de cohortes retrospectivos y uno fue
un estudio de casos y controles. De los 325 casos de
vasa previa identificados, el 83% tenia uno o mas
factores de riesgo identificables, incluida placenta
previa, placenta bilobulada, Iébulo placentario
succenturiado, inserciéon velamentosa del corddn
umbilical o concepcion asistida, lo que respalda una
evaluacion ecografica mas enfocada de las mujeres con
uno o mas de estos factores de riesgo, cuando sea
factible.

Figura 9 Vasa previa, definida como vasos fetales desprotegidos que
atraviesan las membranas que recubren el cuello uterino o cruzan
a una distancia < 20 mm del orificio cervical interno.

La tasa general de resolucién de vasa previa (definida
como una distancia > 20 mm desde el orificio cervical
interno) entre el segundo y tercer trimestre es del 23%,
dependiendo de factores como la EG y la posicidn
precisa de los vasos en el momento de la deteccidn, y
la ubicacion de la placenta®®*. Por lo tanto, cuando se
identifica vasa previa en exploraciones anteriores, se
recomienda una reevaluacién en el tercer trimestre.

Recomendaciones



¢ Ante la presencia de factores de riesgo de vasa previa,
se recomienda un examen dirigido mediante abordaje
transvaginal, dependiendo de la experiencia y los
recursos (GRADO DE RECOMENDACION: B)

e Cuando se ha identificado vasa previa en una fase
mas temprana del embarazo, se recomienda una
reevaluacion en el tercer trimestre (PUNTO DE BUENA
PRACTICA)

Presentacion podalica

La presentacién podalica no diagnosticada a término se
asocia con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad
perinatal. Un gran estudio de Wastlund et al.>?
publicado en 2019 evalud a 3879 mujeres nuliparas que
se sometieron a un examen ecografico de investigacion
a las 36 semanas de gestacion. La presentacion
podalica se diagnostico en 179 (4.6%) de estas mujeres
en la exploracién de las 36 semanas. En la mayoria
(n=96) de esas mujeres, no habia sospecha previa de
qgue la presentacion no fuera cefalica. Se ofrecié la
version cefalica externa a todas las mujeres para las
que era apropiada y se intenté en 84 (46.9%). No hubo
ninguna mujer en toda la cohorte con presentacion
podalica no diagnosticada en el trabajo de parto. Su
analisis econdmico demostrd que, en comparacion con
la practica actual de evaluaciones clinicamente
indicadas, la ecografia universal a corto plazo
practicamente eliminaria la presentaciéon podalica no
diagnosticada en el trabajo de parto y reduciria la
cesarea de emergenciay el parto vaginal en poddlica en
0.7 y 1.0 puntos porcentuales, respectivamente. Una
politica de este tipo también reduciria la incidencia de
morbilidad y mortalidad neonatal asociada a Ia
presentacion podalica. En promedio, se necesitan 40
ecografias para detectar una presentacion podalica no
diagnosticada previamente. Wastlund et al.>
calcularon que tal politica seria rentable si la
presentacion fetal pudiera evaluarse por £19,80 o
menos por mujer.

Un estudio mas reciente realizado por Knights et
al.>® investigd el impacto de la ecografia del tercer
trimestre en un centro sanitario y de la ecografia en el
lugar de atencion (POCUS) en la presentacion podalica
no diagnosticada a término y los resultados perinatales
asociados en un estudio de cohorte observacional
multicéntrico. Durante el periodo del estudio, todas las
mujeres incluidas recibieron una evaluacion del tercer
trimestre. En la cohorte de ultrasonido institucional, el
porcentaje de todas las presentaciones en podalicas a
término que no fueron diagnosticadas fue del 14.2%
antes y del 2.8% después de la implementacién de una
politica de deteccién universal. En la cohorte POCUS,
las cifras equivalentes antes y después fueron del
16.2% y el 3.5%, respectivamente. El andlisis de
regresion bayesiana mostro que la tasa de presentacion

podalica no diagnosticada se redujo en un 71% después
de la implementacién de una politica universal de
deteccién por ultrasonido. Esta reduccion en la
presentacion podalica no diagnosticada se asocié con
una probabilidad de moderada a alta de una reduccion
en: puntuacién de Apgar baja (<7) a los 5 minutos;
encefalopatia isquémica hipdxica (EPH); y tasas de
mortalidad perinatal.

Dados los hallazgos de estos dos estudios®**3, los
estudios futuros deberian centrarse en explorar la
rentabilidad de POCUS para determinar la presentacion
fetal, dado su costo significativamente menor en
comparacién con el examen de ultrasonido en un
centro médico.

Recomendacion

¢ Como el examen ecografico de la presentacién fetal
cerca o en el momento del parto puede reducir el
riesgo de presentacién podalica no diagnosticada, se
debe considerar dicho examen si hay recursos
disponibles (GRADO DE RECOMENDACION: B)

Anomalias del crecimiento fetal

Los trastornos del crecimiento fetal se asocian con un
aumento de la mortalidad y morbilidad perinatal, asi
como con anomalias del desarrollo a largo plazo®>*.

Grande para la edad gestacional/macrosomia

Como se indica en la guia de ISUOG sobre la evaluacion
de la biometria y el crecimiento fetal*!, los fetos GEG se
definen tipicamente como aquellos con peso fetal
estimado (PFE) (o circunferencia abdominal (CA)) > del
percentil 90, mientras que la macrosomia a término
generalmente se refiere a un peso por encima de un
punto de corte fijo (4000 o 4500 g). La principal
justificacion para predecir la macrosomia es su
asociacion con complicaciones del embarazo,
principalmente distocia de hombros.

Una revisidn sistematica y metaandlisis® que incluyé
41 estudios y un total de 112034 mujeres informaron
gue un PFE > 4000 gr (o > del percentil 90) y CA > 36 cm
(o > del percentil 90) tenia una sensibilidad de mas del
50% en la prediccidon de la macrosomia al nacer (peso
al nacer > 4000 gr o > del percentil 90), con cocientes
de probabilidad positivos de 8.74 (IC 95 %, 6.84-11.17)
y 7.56 (IC 95 %, 5.85-9.77), respectivamente. Un PFE >
4000 gr(o > del percentil 90) también tuvo una
sensibilidad del 22 % en la prediccién de la distocia de
hombros con un cociente de probabilidad positivo
bastante modesto de 2.12 (IC 95 %, 1.34-3.35). No
hubo datos suficientes para evaluar otros resultados
neonatales adversos asociados con la macrosomia
fetal.



Al-Hafez et al.>®, en una revisidn sistemdtica que
incluyé siete ECA y 23643 mujeres, compararon la
deteccién de GEG (PFE > del percentil 90) mediante
ecografia de rutina con la de mediciones seriadas de la
altura de la sinfisis y el fondo uterino (AFU).
Encontraron que la tasa de identificacion de GEG fue
mayor en el grupo de ultrasonido de rutina (30%) en
comparacioén con el grupo de medicion seriada de AFU
(11%), aunque no hubo diferencias significativas en la
incidencia de GEG al nacer (9% en ambos grupos). El
mismo metaanalisis no encontré una diferencia
significativa en la tasa de mortalidad perinatal entre los
dos grupos (grupo de ultrasonido, 0.4% versus grupo
de AFU, 0.3% (riesgo relativo (RR), 1.14; IC del 95%,
0.68-1.89))°°. Tampoco hubo diferencias significativas
entre los dos grupos en términos de las tasas de muerte
fetal o muerte neonatal. Sin embargo, este
metaandlisis no tuvo el poder de identificar una
diferencia estadisticamente significativa en los
resultados de mortalidad. Otros resultados neonatales
adversos se incluyeron como resultados secundarios.
No se identificaron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos en cuanto a la
necesidad de reanimacion, el ingreso a una unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN), el sindrome de
dificultad respiratoria, la hemorragia intraventricular
de grado 3 0 4 o la sepsis neonatal.

Un analisis secundario del cribado ecografico
universal’’, que incluyé a 3.866 mujeres nuliparas,
mostré que la sensibilidad para la deteccidén de bebés
GEG fue del 27% para la ecografia selectiva y del 38%
para la ecografia universal. La especificidad de ambos
enfoques fue alta (99% y 97%, respectivamente).
Utilizando la ecografia universal para evaluar la
velocidad de crecimiento CA (VCCA), se encontré que,
en relacion con los fetos AEG, los fetos GEG con VCCA
aumentado tenian un mayor riesgo de cualquier
morbilidad neonatal (RR, 2.0; IC del 95 %, 1.1 -3.6; P =
0.04) y de resultado neonatal adverso grave (RR, 6.5; IC
95%, 2.0—21.1; P =0,01), pero los fetos GEG con VCCA
normal no tuvieron mayor riesgo.

La deteccion de GEG aparentemente es mas precisa
cuando se realiza en una etapa mas avanzada del
embarazo. En un gran estudio observacional®, PFE > del
percentil 90 entre las semanas 35 + 0 y 36 + 6 podria
predecir el 46 % y el 65 % de GEG > del percentil 90 y
GEG > del percentil 97, respectivamente, para una tasa
de resultados positivos de aproximadamente el 10 %°.
Las tasas de deteccién fueron aiin mayores (71% y 84%,
respectivamente) cuando el nacimiento ocurrié dentro
de los 10 dias posteriores a la evaluacion.

A pesar de que la ecografia de rutina en una
poblacién de bajo riesgo es predictiva de GEG al nacer
y funciona mejor que la medicion en serie de AFU,
todavia se debate si la identificacién prenatal de la
macrosomia mejora el resultado perinatal. En un ECA,
la induccion del trabajo de parto por sospecha de GEG

redujo el riesgo de distocia de hombros y la morbilidad
asociada, en comparacién con el tratamiento
expectante. Cabe destacar que la induccidn del trabajo
de parto en este ECA mejord la probabilidad de parto
vaginal y no aumenté el riesgo de cesarea®*°. Los
profesionales de la salud deben evaluar, asi como
hablar con las mujeres embarazadas, de estos posibles
beneficios con los posibles efectos adversos de la
induccion temprana del parto.

Recomendaciones

¢ El cribado de GEG en la poblacién general puede ser
mas preciso cuando el examen se realiza a las 36
semanas en lugar de a las 32 semanas (GRADO DE
RECOMENDACION: B)
e Los profesionales de la salud deben sopesar los
beneficios de la induccién del trabajo de parto para la
identificacion de macrosomia percibida con respecto a
la distocia de hombro y las fracturas frente a los
posibles efectos adversos del parto prematuro (PUNTO
DE BUENA PRACTICA)

Pequefio para la edad gestacional/restriccion del
crecimiento fetal

De acuerdo con las guias de ISUOG*', el PEG se define
como PFE (o CA) < del percentil 10, mientras que la RCF
tardia se define, segun los criterios Delphi 2016, como
un feto estructuralmente normal, con un tamafio muy
pequefio (PFE o CA < del percentil 3) o con un tamano
pequefio (< del percentil 10) y signos Doppler
sugestivos de hipoxia o desaceleracidn del crecimiento.
La tasa global de prediccion de PEG/RCF depende del
tipo de poblacién, de las definiciones y de la prueba
indice, asi como del momento de la evaluacion del
tercer trimestre®. Un metaanalisis de 21 estudios en
poblaciones de bajo riesgo/no seleccionadas mostré
gue, para una especificidad de alrededor del 95%, PFE
< del percentil 10 podia predecir el 38% de los casos
con peso al nacer < del percentil 10, el 54% de los casos
con peso al nacer < del percentil 3y el 70% de aquellos
con RCF*. La medicién de la CA tuvo un rendimiento
similar.

Mientras que, tradicionalmente, la ecografia del
tercer trimestre se ha realizado a las 32-34 semanas,
parece que una ecografia mas avanzada en el embarazo
es mas eficaz para predecir los PEG/RCF. Dos ECA’,®?
han demostrado que una evaluacidn alrededor de las
36 semanas es mas efectiva para detectar RCF que una
evaluacidon mas cercana a las 32 semanas. La tasa de
deteccidn (39% frente a 22%)°?, asi como la precision
general’, fueron mayores en la evaluacion posterior en
comparacién con la evaluacidon anterior. Un amplio
estudio observacional prospectivo® de 22 000 fetos
mostré que la sensibilidad de la PFE < del percentil 10
para predecir el peso al nacer < del percentil 10 y el



peso al nacer < 3er centil fue del 46% y 65%,
respectivamente, cuando la evaluacidn se realizé entre
las semanas 35 + 0 y 36 + 6 (frente al 38% y el 52%,
cuando la evaluacidn se realizé entre las semanas 31 +
0y 33 + 6). La sensibilidad de la evaluacion tardia fue
aun mayor (70% y 84%, respectivamente) cuando el
parto se produjo dentro de las 2 semanas posteriores a
la evaluacién.

La evaluacidon ecografica de los fetos con mayor
riesgo de RCF tiene la capacidad de identificar a
aquellos con mayor riesgo de complicaciones
perinatales, y los pacientes con mas del doble de riesgo
de RCF en comparacion con la poblacién general deben
someterse a una evaluacidon de la biometria fetal y
Doppler fetal antes del tercer trimestre, entre las
semanas 26 y 28 de gestacién?.

Si bien parametros como el Doppler de la arteria
uterina y la relacidon cerebroplacentaria®, la evaluacién
longitudinal del crecimiento fetal®® y una prueba de
cribado combinada en el tercer trimestre® pueden no
mejorar sustancialmente la prediccion de PEG/RCF
cuando se utilizan de forma aislada en comparacion
con la determinacidn transversal de PFE, constituyen
componentes clave de los criterios Delphi para el
diagndstico de RCF.

Recomendaciones

e El cribado de PEG/RCF en la poblacion general es mas
preciso cuando el examen se realiza a las 36 semanas
en lugar de a las 32 semanas (GRADO DE
RECOMENDACION: B)

* PFE y CA se pueden utilizar para detectar PEG/RCF
con un rendimiento similar (GRADO DE
RECOMENDACION: C)

Anomalias del volumen del liquido amniético

El volumen de liguido amnidtico se puede evaluar
semicuantitativamente utilizando el indice de liquido
amnidtico (ILA) o el bolsillo vertical mas profundo
(BVP). La técnica de medicion de las bolsas de liquido
amniotico, tal como se describe en la guia ISUOG sobre
la evaluacién rutinaria del segundo trimestre®,
consiste en: mantener el transductor de ultrasonido
perpendicular al abdomen materno; identificar limites
claros de los bordes superior e inferior de la bolsa de
liguido; medir la bolsa de liquido amnidtico no
obstruida mas grande que tenga al menos 1 cm de
ancho; y el uso de Doppler color para establecer la
ausencia del cordéon umbilical para los espacios de
liguido amnidtico donde esto no es seguro (Apéndice
3). Normalmente, el oligohidramnios se define como el
ILA < 5 cm o el BVYP £ 2 cm®®, mientras que
polihidramnios se define como ILA > 25 cm o BVP > 8
cm®®8 aunque también se han utilizado tablas
especificas de EG. También se han propuesto grados de

gravedad del polihidramnios para categorizacion (leve:
ILA, 25 -30 cm; moderado: ILA, 30,1 — 35,0 cm; severo:
ILA > 35,1 cm), ya que parece haber una asociacién
entre gravedad y probabilidad de condiciones
subyacentes’%’?,

Si bien el ILA y el BVP se han utilizado indistintamente,
el ILA puede ser preferible para evaluar el
polihidramnios, mientras que el BVP puede ser
preferible para evaluar el oligohidramnios'®’2, Cabe
sefialar que la reproducibilidad de ambos métodos es
igualmente pobre, con amplios limites de acuerdo’.

El oligohidramnios puede estar asociado con patologia
del sistema urinario fetal, ruptura de membranas o RCF,
o puede ser idiopatico. Por lo tanto, el reconocimiento
del oligohidramnios debe conducir a un estudio
anatomico y de crecimiento especifico, asi como a un
historial especifico de pérdida de liquido. La
importancia del oligohidramnios idiopatico es incierta;
un estudio que definid oligohidramnios como ILA < 5
cm (n = 6432 embarazos, 147 con oligohidramnios) no
informd ningln efecto sobre la tasa de partos por
cesarea por intolerancia al trabajo de parto, ingreso a
UCIN y muerte neonatal’®, mientras que un estudio
anterior de 7582 embarazos de alto riesgo, que definio
oligohidramnios como BVP < 2 cm, mostrd que la
mortalidad perinatal aumentaba al disminuir el
BVP®®7>, Un metaandlisis mas reciente mostré que, en
comparacién con los embarazos con ILA normal,
aquellos con oligohidramnios aislado tenian un mayor
riesgo de aspiracion de meconio (RR, 2.83), parto por
cesarea por sufrimiento fetal (RR, 2.10) e ingreso en la
UCIN (RR, 1.71), mientras que hubo muy pocos datos
para evaluar el riesgo de obito fetal’®. El tratamiento
optimo del oligohidramnios idiopatico a término
también es incierto. En un ECA pequefio, 87 mujeres
embarazadas con oligohidramnios después de las 40
semanas se asignaron al azar para tratamiento
inductivo o expectante; Los resultados perinatales no
difirieron entre los dos grupos’’. En un estudio
multicéntrico mas grande, se aleatorizé a 1052 mujeres
embarazadas con un embarazo Unico a término a
grupos con oligohidramnios definido por BVP (< 2 cm)
o ILA (£ 5 cm); el diagndstico de oligohidramnios fue
seguido por la induccion del parto. El uso del ILA dio
lugar a mas inducciones de oligohidramnios (12.7%
frente a 3.6%) y trazados de cardiotocografia
anormales mas frecuentes (32.3% frente a 26.2%),
mientras que las tasas de ingreso a la UCIN fueron
similares en los dos grupos (4.2% frente a 5.0%).

El polihidramnios (Figura 10) puede estar asociado
con diabetes materna (20 — 25% de los casos),
anomalias fetales (principalmente obstrucciones
gastrointestinales, anomalias cardiacas y del SNC),
tumores placentarios, infecciones fetales, afecciones
gue provocan anemia y circulacion hiperdinamica, y
anomalias cromosdémicas y genéticas, o puede ser
idiopatico (50 — 60% de los casos)’*%°. Por lo tanto, la



identificacién de polihidramnios debe conducir a un
examen ecografico detallado del feto y la placenta, un
examen de signos de anemia (incluida la velocidad
sistélica maxima de la ACM) y una revisiéon de los
resultados de cualquier prueba de deteccién previa
para aneuploidia fetal o infeccion congénita, asi como
el polihidramnios idiopatico es un diagndstico de
exclusion. Aunque la posibilidad de identificar una
causa subyacente en la investigacion inicial no esta
asociada con la gravedad del polihidramnios, la
probabilidad de una causa residual no reconocida
aumenta con la gravedad’®’’. Incluso cuando
aparentemente esta aislado, el polihidramnios se
asocia con un mayor riesgo de complicaciones
perinatales. Un metaanalisis reciente que reunié datos
de 2.392 pacientes con polihidramnios idiopatico y
160.135 pacientes con volumen de liquido amnidtico
normal mostré que los primeros tenian mayor riesgo
de muerte neonatal (odds ratio (OR), 8.7), muerte fetal
intrauterina (OR, 7.6), ingreso en UCIN (OR, 1.9),
macrosomia (OR, 2.9) y parto por cesarea (OR, 2.3)%.

Por otro lado, el polihidramnios idiopatico puede ser un
fendmeno transitorio: un estudio observacional de 163
mujeres®> mostré6 que el polihidramnios puede
resolverse en el 38% de los casos, especialmente
cuando se diagnostica antes y se caracteriza por un ILA
mas bajo. La resolucién del polihidramnios se asocié
con tasas mas bajas de induccidn por indicaciones
fetales y tasas mas bajas de macrosomia y parto
prematuro, mientras que no hubo diferencias para
otros resultados perinatales. Hay poca evidencia sobre
el manejo dptimo de los casos con polihidramnios
idiopdtico leve en el tercer trimestre, ya que
generalmente no requiere tratamiento, solo
seguimiento. El tratamiento del polihidramnios
secundario depende de la causa subyacente, y el alivio
sintomatico del polihidramnios grave se puede lograr
con amniodrenaje en caso de malestar o disnea
materna®.
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Figura 11 La ecogenicidad leve, relativamente uniforme, del liquido
amnidtico es comun en el tercer trimestre, atribuida a la presencia
de vérmix.

Una ecogenicidad leve relativamente uniforme del
liguido amnidtico es comun en el tercer trimestre y se
atribuye a la presencia de vérmix (Figura 11).

Recomendaciones

e Se prefiere el BVP al ILA para diagnosticar
oligohidramnios aislado, ya que se asocia con menos



inducciones del parto y tiene resultados perinatales
similares (GRADO DE RECOMENDACION: C)

e La deteccidén de polihidramnios debe conducir a una
investigacion especifica de las causas subyacentes, ya
Mortalidad perinatal

Una revisidn sistematica Cochrane y un metaanalisis
realizado por Bricker et al.?! en 2015, que incluyd a
30.675 mujeres, no encontré ninguna asociacion
significativa entre la ecografia realizada después de las
24 semanas de gestacion y la mortalidad perinatal
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Apendice 1 Grados de recomendacion y niveles de evidencia utilizados en las Guias de ISUOG

Clasificacion de niveles de evidencia

14++

1+

1-

24+

2+

4

Metaanélisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos controlados aleatorios o ensayos controlados aleatorios
con muy bajo riesgo de sesgo

Metaanélisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos controlados aleatorios o ensayos controlados aleatorios
con bajo riesgo de sesgo

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos controlados aleatorios o ensayos controlados aleatorios con alto riesgo
de sesgo

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de casos y controles o de cohortes o estudios de casos y controles o
de cohortes de alta calidad con muy bajo riesgo de confusion, sesgo o probabilidad y alta probabilidad de que la relacion
sea causal.

Estudios de casos y controles o de cohortes bien realizados con bajo riesgo de confusion, sesgo o probabilidad y
probabilidad moderada de que la relacion sea causal.

Estudios de casos y controles o de cohortes con alto riesgo de confusion, sesgo o probabilidad y riesgo significativo de
que la relacion no sea causal.
Estudios no analiticos, ¢j. informes de casos, series de casos

Opinioén del experto

Grados de recomendacion

A

C

D

Punto de buena
préctica

Al menos un metaanalisis, revision sistemdtica o ensayo controlado aleatorio calificado como 1++ y aplicable
directamente a la poblacion objetivo; o una revision sistematica de ensayos controlados aleatorios o un conjunto de
evidencia que consiste principalmente en estudios calificados como 1+ aplicables directamente a la poblacion objetivo
y que demuestran la coherencia general de los resultados.

Conjunto de evidencia que incluye estudios calificados como 2++ aplicables directamente a la poblacién objetivo y que
demuestran la coherencia general de los resultados; o evidencia extrapolada de estudios calificados como 1++ 0 1+

Conjunto de evidencia que incluye estudios calificados como 2+ aplicables directamente a la poblacion objetivo y que
demuestran la coherencia general de los resultados; o evidencia extrapolada de estudios calificados como 2++

Nivel de evidencia 3 o 4; o evidencia extrapolada de estudios calificados como 2+

Mejores practicas recomendadas basadas en la experiencia clinica del grupo de desarrollo de la guia.




Apéndice 2

Técnicas para la evaluacion de la biometria fetal en el
tercer trimestre

En el Apéndice 2 se resumen las recomendaciones de
las gufas ISUOG*!%'!, adaptadas al tercer trimestre
cuando sea necesario. Consulte las guias originales
para obtener una descripcién mas detallada.

El diametro biparietal (DBP), la circunferencia cefélica
(CC), la circunferencia abdominal (CA) y la longitud del
fémur (LF) pueden medirse de forma rutinaria para
evaluar el tamafio fetal.

Diametro biparietal (DBP) y circunferencia cefdlica (CC)
(Figura 12)

La colocacion de los calipers de exterior a exterior es
preferible cuando se mide la biometria de la cabeza
fetal.

Los siguientes criterios garantizan una adquisicidn
Optima del plano de imagen para la medicién del DBP:

GA=31w2d

Figura 12 Medicién ecogriafica de la circunferencia cefalica fetal en
el tercer trimestre.

e plano transversal de la cabeza fetal a la altura
de los talamos;

e el angulo ideal de insonacién es de 90° con
respecto a los ecos de la linea media, pero se
permiten ligeras variaciones;

e aspecto simétrico de ambos hemisferios;

e eco de lalinea media (falx cerebri)
interrumpido anteriormente sélo por el
cavum septi pellucidi;

e cerebelo no visible.

Circunferencia abdominal (CA) (Figura 13)

Para la medicién de la CA, la seccion transversal del
abdomen fetal debe ser lo mas circular posible, y la
columna fetal preferiblemente en la posicion de las 3 o
las 9 en punto. La CA se mide directamente en Ia
superficie externa de la linea de la piel, con calipers de
elipse, o se calcula a partir de mediciones lineales
perpendiculares entre si, generalmente el didmetro
abdominal anteroposterior (DAAP) y el didmetro
abdominal transversal (DAT).

Los siguientes criterios garantizan una adquisicidn
optima del plano de imagen para la medicidn de la CA:

e seccidn transversal del abdomen fetal (lo mas
circular posible);

e vena umbilical a nivel del seno porta;

e estdmago visible;

e rifiones no visibles.

Figura 13 Medicién ecogréfica de la circunferencia abdominal fetal
(CA) en el tercer trimestre.

Longitud del fémur (LF) (Figura 14)

Se obtiene una imagen de LF con ambos extremos de
la diafisis osificada visibles. Se mide el eje mas largo de
la diafisis osificada, con los calipers colocados en los
extremos de la diéfisis osificada, sin incluir la epifisis
femoral distal si es visible. Esta medicion debe excluir



Figura 14 Medicién ecografica de la longitud del fémur fetal en el
tercer trimestre.

los artefactos de espoldon triangular que pueden
extender la longitud de la diéfisis falsamente.

Peso fetal estimado (PFE)

Para el célculo del PFE, la férmula de Hadlock-3% (CC,
CA, LF) es aparentemente la mas estable
matematicamente, y se recomienda su uso en la
mayoria de los escenarios clinicos.

Apéndice 3
Evaluacion del volumen de liquido amniético

En el Apéndice 3 se resume el texto y las
recomendaciones de la guia ISUOG sobre la realizacion
de la ecografia fetal rutinaria del segundo trimestre®®,
adaptada al tercer trimestre cuando sea necesario.
Consulte la guia original para obtener una descripcion
mas detallada.

El indice de liquido amnidtico (ILA) puede ser preferible
para evaluar el polihidramnios, mientras que el bolsillo
vertical mas profunda (BVP) puede ser preferible para
evaluar el oligohidramnios. La cantidad de liquido
amnidtico debe evaluarse subjetivamente, definida
como "normal" o "anormal" (reducida o aumentada), o
semicuantitativamente, mediante la medicién del BVP
(Figura 15) del liquido amnidtico o el ILA (Figura 10a).
En el caso del BVP, se mide el bolsillo vertical mas
grande de liquido amnidtico que esta libre de partes
fetales y asas de cordén umbilical. El BVP <2 cm o el
ILA < 5 cm se considera como una disminucién del
volumen de liquido amnidtico, el BVP >2 cmy <8 cm
como volumen normal de liquido amnidtico y el BVP >
8 cmo el ILA > 25 cm, como un aumento del volumen

Figura 15 Evaluacion del liquido amnidtico mediante la bolsa
vertical mas profunda (BVP) en el tercer trimestre.

de liqguido amnidtico. También se pueden utilizar
valores de referencia para la edad gestacional.

La técnica para realizar la evaluacion semicuantitativa
del volumen de liquido amniético implica:

e sostener el transductor de ultrasonido
perpendicular a la posicion materna;

e identificar limites claros de los bordes superior
e inferior de la bolsillo de liquido;

e medicion de la bolsillo de liquido amnidtico no
obstruida mas grande;

e utilizar el Doppler color para establecer la
ausencia del cordon umbilical para los bolsillos
de liguido amnidtico cuando esto no es seguro.

Apéndice 4
Valoraciéon mediante ecografia Doppler

En el Apéndice 4 se resume el texto y las
recomendaciones de la guia ISUOG sobre el uso de la
velocimetria Doppler en obstetricia'?, adaptada al
tercer trimestre cuando sea necesario. Consulte la guia
original para obtener una descripcién mas detallada.

Doppler de la arteria umbilical (Figura 16)

Existe una diferencia significativa en los indices
Doppler medidos en el extremo fetal (intraabdominal),
en un asa libre y en el extremo placentario del cordén
umbilical. La impedancia es mas alta en el extremo
fetal y estd ausente/invertida al final del flujo
telediastdlico (FED) o se observe primero en este sitio.
En aras de la simplicidad y la coherencia, las
mediciones deben realizarse en una asa libre de cordon
libre. El Doppler de la arteria umbilical debe evaluarse
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Figura 16 Forma de onda Doppler de la arteria umbilical obtenida
por via transabdominal en el tercer trimestre.

en ausencia de movimientos corporales o respiratorios
fetales.

Doppler de la arteria cerebral media (Figura 17)

Para la obtencion de imagenes Doppler de la arteria
cerebral media (ACM), se debe obtener y ampliar una
seccion axial del cerebro, que incluya el tdlamo vy las
alas del hueso esfenoides. Se debe utilizar el mapeo de
flujo de color para identificar el poligono de Willis y la
ACM proximal, justo caudal al plano transtalamico. La
ventana Doppler de onda pulsada debe colocarse
entonces en el tercio proximal del ACM, cerca de su
origen en la arteria cardtida interna (la velocidad
sistélica disminuye a medida que aumenta la distancia
desde el punto de origen de este vaso) (GRADO DE
RECOMENDACION: C). El angulo entre el haz de
ultrasonido y la direccién del flujo sanguineo debe
mantenerse lo mas cerca posible de 0c. Se debe tener
cuidado para evitar cualquier presidn innecesaria
sobre la cabeza fetal, ya que esto puede conducir a un
aumento de la velocidad sistélica maxima (PSV), una
disminucién de la EDF y un aumento del indice de
pulsatilidad (IP).

Figura 17 Forma de onda Doppler de la arteria cerebral media
obtenida por via transabdominal en el tercer trimestre.

Se deben registrar al menos tres y menos de 10 formas
de onda consecutivas. El punto mas alto de la forma de
onda se considera el PSV (en cm/s). El PSV se puede
medir mediante calibradores manuales o autotrazado.
El IP se informa comiUnmente mediante la medicién de
autotrazo, pero también es aceptable el trazo manual.
El Doppler de la ACM debe evaluarse en ausencia de
movimientos corporales o respiratorios fetales.

Ductus venoso (Figura 18)

El ductus venoso se visualiza en imagenes 2D, ya sea en
un plano longitudinal sagital en medio del torax fetal o
en un plano transversal oblicuo a través del abdomen
superior, como la continuidad de la vena umbilical
hacia la vena cava inferior. Mapeo de flujo en color que
demuestra la alta velocidad en la entrada estrecha del
ductus venoso confirma su identificacién e indica el
sitio de muestreo estandar para las mediciones
Doppler. El Doppler del ductus venoso debe evaluarse
en ausencia de movimientos corporales o respiratorios
fetales.

Figura 18 Forma de onda Doppler del conducto venoso obtenida
por via transabdominal en el tercer trimestre: secciones
transversales (a) y longitudinales (b) del abdomen fetal.



Doppler de la arteria uterina (Figura 19)

La arteria uterina suele examinarse por via
transabdominal en el tercer trimestre. El transductor
se coloca longitudinalmente en el cuadrante lateral
inferior del abdomen, con un angulo medial en el plano
parasagital. El mapeo de flujo en color es util para
identificar la arteria uterina, ya que se ve cruzando la
arteria iliaca externa. El volumen de la muestra se
coloca 1 cm abajo de este punto de cruce. En una
pequefia proporcion de casos, la arteria uterina se
ramifica antes de la interseccidon de la arteria iliaca
externa. En tales casos, la ventana de la muestra debe
colocarse en la arteria uterina justo antes de su
bifurcacion. El mismo proceso se repite para la arteria
uterina contralateral. Con el avance de la edad
gestacional, el Utero suele sufrir dextrorotacién. Por lo
tanto, la arteria uterina izquierda no corre tan lateral
en relacion con el Utero como lo hace la derecha.

Figura 19 Imagenes Doppler con forma de onda de la arteria uterina
obtenidas por via transabdominal en el tercer trimestre.



