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Comité de Estandares Clinicos

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 misién 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 destinados 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, opinién o declaracion
inexacta o engafiosa emitida por el CSC. Los
documentos del CSC de ISUOG no pretenden
establecer un estandar legal de atencion, ya que la
interpretacion de la evidencia que sustentan las Guias
puede verse influenciada por las circunstancias
individuales, el protocolo local y los recursos
disponibles. Las Guias aprobadas pueden distribuirse
libremente con el permiso de ISUOG (info@isuog.org).

INTRODUCCION

La ecografia se utiliza ampliamente para la evaluacion
prenatal del crecimiento y la anatomia fetal, asi como
para el tratamiento de gestaciones multiples. La
ecografia del segundo trimestre se realiza
principalmente para la evaluacidn anatémica del feto.

En manos de expertos, se pueden detectar las
anomalias estructurales mas importantes desde el
punto de vista clinico. Sin embargo, existen diferencias
significativas en las tasas de deteccion entre centros y
entre operadores. La ecografia fetal del segundo
trimestre también sirve como referencia con la que se
pueden comparar las evaluaciones posteriores para
evaluar el crecimiento fetal.

Aungue muchos paises han desarrollado guias locales
para la practica de la ecografia fetal, todavia hay
muchas zonas del mundo donde no se han
implementado. La mayoria de los paises ofrecen una
evaluacion del segundo trimestre como parte de la
atencién prenatal de rutina. Este documento, que
constituye una versién actualizada de las guias
publicadas anteriormente?, sugieren los estandares a
los que debe aspirar esta evaluacion. En el Apéndice 1
se detallan los grados de recomendacién y los niveles
de evidencia utilizados en las Guias ISUOG.

CONSIDERACIONES GENERALES

Antes de comenzar el examen, un profesional de la
salud debe aconsejar a la mujer o pareja sobre los
posibles beneficios y limitaciones de una ecografia fetal
de rutina del segundo trimestre.

Una ecografia fetal de rutina del segundo trimestre
incluye una evaluacién de lo siguiente:

- actividad cardiaca;

- numero de fetos (corionicidad y amnionicidad
en casos de embarazo multiple);

- edad gestacional/tamanio fetal;

- anatomia fetal basica;

- apariencia y ubicacion de la placenta;
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- volumen de liquido amnidtico.

En algunos entornos, la medicion de la longitud del
cuello uterino (LC) se ofrece a las mujeres en el
momento de la evaluacién del segundo trimestre en el
contexto de la prediccion y prevencion del parto
prematuro. Una sugerencia actual es que las
mediciones de LC deben realizarse mediante una
evaluacion transvaginal, que requiere el
consentimiento adicional de la mujer, una capacitacion
adecuada del operador’ y una auditoria de los
resultados. Cuando la medicion de LC se puede llevar a
cabo cumpliendo con estas condiciones, se puede
considerar como una parte integral de la evaluacion de
rutina del segundo trimestre. Las 'Guias de practica de
ISUOG: papel de la ecografia en la prediccion del parto
prematuro espontdneo’ (pendiente de publicar)
proporcionaran mas orientacion y detalles.

Cuando se visualizan masas uterinas y anexiales

(fibromas, quistes ovaricos), se deben informar, pero la
evaluacion formal de la anatomia del Utero y anexos no
forma parte de la evaluacién rutinaria del segundo
trimestre.
Aunque muchas malformaciones y anomalias fetales se
pueden identificar en esta evaluacién del segundo
trimestre, algunas pueden pasar desapercibidas o
pueden hacerse evidentes solo mas adelante en el
embarazo, incluso con el mejor equipo ecografico en
las mejores manos.

éQuién debe hacerse una ecografia del segundo
trimestre?

Recomendacion

e A todas las mujeres embarazadas se les debe
ofrecer una ecografia del segundo trimestre
como parte de la atencién rutinaria del
embarazo (GRADO DE RECOMENDACION: B).

A todas las mujeres embarazadas se les debe ofrecer
una evaluacién del segundo trimestre como parte de la
atencion de rutina durante el embarazo. En muchos
entornos, es habitual realizar una evaluacién rutinaria
del primer trimestre para evaluar la viabilidad y la
localizacién del embarazo, para una estimacidn precisa
de la edad gestacional del embarazo, para la evaluacion
de la corionicidad en embarazo multiple y para evaluar
el Utero y los anexos en busca de anomalias que
puedan afectar el control del embarazo®. Si la
evaluacion del primer trimestre es normal, alin se debe
ofrecer una evaluacion estandar del segundo trimestre,
para detectar anomalias que pueden no haber sido
evidentes al principio del embarazo. Un analisis de
costo-efectividad del 2005 concluyd que las estrategias
gue incluyen una ecografia del segundo trimestre dan

como resultado la deteccidon de mas anomalias y tienen
menores costos por anomalia detectada®. Es probable
gue esta politica se haya vuelto ain mas efectiva desde
entonces, ya que la tasa de deteccion de cardiopatias
congénitas puede haber aumentado®. Si se observan o
sospechan anomalias en la evaluacién del primer
trimestre, se debe referir a la paciente de inmediato
para una evaluacion y asesoramiento por expertos, sin
esperar la evaluacién del segundo trimestre. A partir de
entonces, se pueden realizar evaluaciones detalladas
posteriores segln sea necesario.

éCuando se debe realizar la ecografia fetal del
segundo trimestre?

Recomendacion

e Una ecografia rutinaria del segundo trimestre
se puede realizar entre las semanas 18 y 24 de
gestacidén, dependiendo de las consideraciones
técnicas y de la legislacion local (PUNTO DE
BUENA PRACTICA).

Una ecografia de rutina del segundo trimestre
generalmente se realiza entre las semanas 18 y 24 de
gestacién. Esto se puede ajustar de acuerdo con
consideraciones técnicas, incluido un indice de masa
corporal alto. En algunos paises la interrupcién del
embarazo esta restringida por la edad gestacional,
debiendo equilibrar las tasas de detecciéon con el
tiempo necesario para la consejeria y la investigacién
adicional.

éQuién debe realizar la ecografia del segundo
trimestre?

Recomendacion

e las personas que realizan ecografias
obstétricas de forma rutinaria deben haber
sido entrenadas para la practica de ecografias
diagndsticas en mujeres embarazadas (PUNTO
DE BUENA PRACTICA).

Las personas que realizan evaluaciones obstétricas de
forma rutinaria deben haber sido entrenadas para la
practica de la ecografia diagndstica en mujeres
embarazadas. Se deben seguir las regulaciones locales
para la capacitaciéon, el mantenimiento de las
habilidades y la certificacidn, ya que estas varian segun
las jurisdicciones’. También se puede considerar el
entrenamiento con simuladores®.

Con el fin de lograr resultados éptimos de los exdmenes
de deteccion de rutina, las evaluaciones deben ser
realizadas por personas que cumplan con los siguientes
criterios:



- capacitacion en el uso de la ecografia
diagndstica y de seguridad;

- realizar ecografias fetales con regularidad;

- participar en actividades de educacién médica
continua;

- haber establecido patrones de referencia
apropiados para el manejo de hallazgos
sospechosos o anormales;

- llevar a cabo de forma rutinaria medidas de
seguridad y control de calidad.

¢Qué equipo de ultrasonido se debe utilizar?

Para un estudio de rutina, el equipo debe tener al
menos lo siguiente:

- capacidad del ultrasonido con escala de grises
en tiempo real;

- transductores transabdominales con
resolucion y penetracion adecuadas
(generalmenteenunrango2a9 MHz);

- controles de salida de potencia acustica
ajustables con visualizacion de salida en Ia
pantalla;

- capacidad de congelacion de imagenes;

- calipers electrénicos;

- capacidad para imprimir/almacenar imagenes;

- mantenimiento v revision regulares,
importantes para el rendimiento éptimo del
equipo;

- equipos de limpieza adecuados y protocolos de
limpieza;

- Doppler colory pulsado son deseables;

- las sondas transvaginales son deseables.

éQué informe se debe producir/almacenar/imprimiro
enviar al proveedor de atencion médica que lo
remite?

Recomendacion

e Los resultados de la evaluacién deben
documentarse y comunicarse adecuadamente,
y las copias de los informes e imagenes deben
almacenarse para futuras referencias (PUNTO
DE BUENA PRACTICA).

El informe del examen debe realizarse y enviarse de
inmediato al proveedor de atencién que lo refirid. Su
contenido debe seguir las practicas y regulaciones
locales. Se adjunta a las presentes Guias (Apéndice 2)
un modelo de formulario, que puede modificarse segun
sea necesario. Se debe establecer una practica

estandar sobre cdmo comunicarse con la mujer
embarazada antes y durante la evaluacién y céomo
entregar los resultados. En general, cualquier hallazgo
significativo y preocupante debe comunicarse de
inmediato y por separado al proveedor de atencidn
médica para facilitar la atencién adecuada a la
paciente. Es razonable incluir recomendaciones para el
tratamiento posterior si la persona que realiza la
evaluacion tiene la formacion para hacerlo, y se debe
organizar una referencia inmediata cuando esté
indicado. Los informes pueden ser electrénicos o en
papel. El nUmero de imagenes tomadas variara segun
los protocolos locales. Se recomienda que tanto los
informes como las imagenes se almacenen de manera
gue sean facil y rdpidamente accesibles para su revision
o transmisidn, y que se archiven siguiendo las pautas y
regulaciones locales.

¢Es segura la ecografia prenatal?

Recomendacion

e La ecografia prenatal parece ser segura en la
practica clinica; sin embargo, debe seguir el
principio ALARA y no realizarse Unicamente
con fines de entretenimiento de los padres
(PUNTO DE BUENA PRACTICA).

La ecografia prenatal parece ser segura en la practica
clinica. Hasta la fecha, no ha habido ningun estudio
confirmado de forma independiente que sugiera lo
contrario. No obstante, el tiempo de exposicién fetal
debe minimizarse, utilizando la menor potencia posible
necesaria para obtener informacién diagndstica,
siguiendo el principio ALARA (As Low As Reasonably
Achievable)®. Mas detalles estdn disponibles en la Guia
de Seguridad de ISUOG™. El equipo, las sondas y el gel
deben tratarse adecuadamente para proporcionar un
entorno seguro para las pacientes y el personal.
Aunque la ecografia prenatal puede proporcionar
hermosas imagenes del feto, no debe realizarse
Gnicamente con fines de entretenimiento™.

é¢Qué sucede si el examen no se puede realizar de
acuerdo con estas Guias?

Recomendacion

e Si el examen no se puede realizar
completamente de acuerdo con las guias
adoptadas, se debe repetir la evaluacién para
garantizar un examen completo, o se debe
referir a la paciente a otro examinador (GRADO
DE RECOMENDACION: C).



Estas recomendaciones representan las Guias Practicas
minimas sugeridas para la ecografia fetal del segundo
trimestre. Si el tiempo, el equipo y las habilidades lo
permiten, se fomenta una evaluacion mas exhaustiva.
Se deben tener en cuenta las circunstancias locales, las
practicas habituales y los reglamentos. Se deben
documentar las razones de las desviaciones de estas
recomendaciones. Si el examen no puede realizarse
completamente de acuerdo con las guias adoptadas, se
debe repetir la evaluacion para garantizar un examen
completo, o se debe referir a la paciente a otro
examinador, ya que las anomalias se detectan
eventualmente en el 0.5-5% de estos casos*'?. Esto
debe hacerse lo antes posible, para minimizar la
ansiedad innecesaria de la paciente y el retraso
innecesario en el diagndstico potencial de anomalias
congénitas o trastornos del crecimiento.

éCual es la funcion de un examen ultrasonografico
mas especifico?

Estas Guias se refieren a la evaluacion ecografica de
rutina de mujeres embarazadas que no tienen factores
de riesgo maternos, fetales u obstétricos. Incluso si los
factores de riesgo estan presentes, es apropiado
considerar una evaluaciéon del segundo trimestre
siguiendo estas Guias, para la evaluacién inicial del
embarazo. Se deben realizar examenes
ultrasonogréficos adicionales, mas completos y
detallados en respuesta a situaciones clinicas
especificas para abordar necesidades especificas. La
mejor manera de realizarlas es por especialistas con
experiencia en este tipo de evaluaciones exhaustivas y
estan fuera del alcance de estas Guias generales. Las
personas o clinicas que realizan ecografias de rutina
durante el embarazo deben contar con mecanismos de
referencia para manejar las anomalias sospechadas o
detectadas. De todos modos, se debe realizar un
examen de deteccién completo de acuerdo con las
Guias presentadas aqui antes de referir a la paciente, a
menos que factores técnicos impidan completar la
evaluacion inicial.

GUIAS PARA EL EXAMEN

Biometria fetal y bienestar

Recomendaciones

e El didmetro biparietal (DBP), la circunferencia
cefalica (CC), la circunferencia abdominal (CA)
y la longitud del fémur (LF) pueden medirse de
forma rutinaria para la evaluacion del tamano
fetal (PUNTO DE BUENA PRACTICA).

e Si el feto no ha sido evaluado previamente, se
puede utilizar CC o CC mas LF para la
estimacion de la edad gestacional después de
las 14 semanas (GRADO DE
RECOMENDACION: B).

Los siguientes parametros ecograficos pueden medirse
de forma rutinaria para evaluar el tamario fetal*>*:

- diametro biparietal (DBP);

- circunferencia cefalica (CC);

- circunferencia abdominal (CA);
- longitud del fémur (LF).

Las mediciones deben realizarse de manera
estandarizada con criterios de calidad estrictos*>*’ y de
acuerdo con las Guias de Practica de ISUOG". Se debe
obtener una imagen para documentar cada medicion.
En la Figura 1 se muestran ejemplos de imagenes fijas
apropiadas para la biometria fetal. Una auditoria de los
resultados puede ayudar a garantizar la exactitud de las
técnicas con respecto a tablas de referencia
especificas’® 8,

Se deberia haber ofrecido una ecografia en el primer
trimestre de forma rutinaria®, lo que permitiria evaluar
con exactitud la edad gestacional. Si la edad gestacional
aun no se ha establecido en una evaluacién previa al
primer trimestre, debe determinarse en la evaluacion
del segundo trimestre. A pesar de que la medicidn de
la cabeza (DBP y CC) y el LF se han utilizado en el
pasado, la evidencia reciente del estudio
INTERGROWTH-21%" indica que la CC sola o la CC mas LF
pueden ser el predictor mas preciso para estimar la
edad gestacional después de las 14 semanas®. Las
evaluaciones posteriores no deben utilizarse para
calcular una nueva fecha estimada de parto si la edad
gestacional ya se ha establecido mediante una
evaluacion de calidad en una etapa mas temprana del
embarazo.



Figura 1 Biometria fetal estandar. Mediciones ecogréficas de: (a) circunferencia cefélica (CC), (b) circunferencia abdominal (CA)

y (c) longitud del fémur (LF).
Diametro biparietal (DBP)

Recomendacion

e La colocacién de los calipers de exterior a
exterior es preferible cuando se mide el DBP
(PUNTO DE BUENA PRACTICA).

Anatomia. Llos siguientes puntos de referencia
anatomicos aseguran una adquisicién optima del plano
de imagen para la medicién del DBP.

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

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

- apariencia simétrica de ambos hemisferios;

- eco de la linea media (falx cerebri)
interrumpido anteriormente solo por el cavum
septi pellucidi;

- cerebelo no visible.

Colocacion de los calipers. Ambos calipers deben
colocarse de acuerdo con una metodologia especifica,
ya que se ha descrito mas de una técnica (por ejemplo,
borde exterior a interior (técnica del «borde de
ataque») frente al borde exterior a exterior), en la parte
mas ancha del crdneo, perpendicular a la linea media.
Se debe utilizar la misma técnica que la utilizada para
establecer la tabla de referencia. El indice cefélico es
una relacidn entre el ancho maximo de la cabeza (DBP)
y su longitud maxima (didmetro occipitofrontal (DOF) y
este valor puede utilizarse para caracterizar la forma de
la cabeza fetal. La forma anormal de la cabeza (p. €j.,
braquicefalia o dolicocefalia) puede estar asociada con
sindromes o ser el resultado de oligohidramnios o
presentacidon podalica. Este hallazgo también puede
conducir a estimaciones inexactas de la edad fetal
cuando se utiliza el DBP; en estos casos, la medicion de
la CC es aun mas fiable’®?'. La evidencia reciente
sugiere que la colocacion de los calipers de exterior a

exterior facilita la estandarizacion, la reproducibilidad y
el control de calidad?”.

Circunferencia cefdlica (CC)

Recomendaciones

e La CC puede medirse utilizando el enfoque de
elipse, o derivarse del DBP y DOF (PUNTO DE
BUENA PRACTICA).

e La colocacién de los calipers de exterior a
exterior es preferible cuando se mide la CC
(GRADO DE RECOMENDACION: C).

Anatomia. Se deben utilizar los mismos puntos de
referencia anatdmicos que los del DBP.

Colocacion de los calipers. En cuanto al DBP, es
importante asegurarse de que los marcadores de
colocacién de la CC correspondan a los utilizados para
la grafica de referencia. Si el equipo de ultrasonido
tiene capacidad de medicion de elipse, la CC se puede
medirse directamente colocando la elipse alrededor de
la parte exterior de los ecos dseos del craneo (Figura
1a). Alternativamente, la CC se puede calcular a partir
del DBP y el DOF de la siguiente manera: el DBP se mide
utilizando una técnica de vanguardia, como se describe
en la seccion "Diametro biparietal”, mientras que el
DOF se obtiene colocando los calipers en el centro del
eco 6seo tanto en los huesos del craneo frontal como
en el occipital. A continuacién, la CC se calcula como CC
=1.62 x (DBP + DOF). La evidencia reciente sugiere que
la colocacion de los calipers de exterior a exterior
facilita la estandarizacion, la reproducibilidad y el
control de calidad®.

Circunferencia abdominal (CA)

Recomendaciones



e Paralamedicion de la CA, la seccidn transversal
del abdomen fetal debe ser lo mas circular
posible, y la columna fetal preferiblemente en
la posicién de las 3 0 9 en punto (PUNTO DE
BUENA PRACTICA).

e La CA puede medirse utilizando el enfoque de
elipse o derivarse de los didmetros
abdominales anteroposterior y transversal
(PUNTO DE BUENA PRACTICA).

Anatomia. Llos siguientes puntos de referencia
anatomicos garantizan una adquisicion optima del
plano de imagen para la medicion de la CA.

- Seccidn transversal del abdomen fetal (lo mas
circular posible);

- vena umbilical a nivel del seno porta;

- estdmago visible;

- rifiones no visibles.

Colocacion de los calipers. La CA se mide directamente
en la superficie externa de la linea de la piel, con
calipers de elipse (Figura 1b), o se calcula a partir de
mediciones lineales perpendiculares entre si,
generalmente el diametro abdominal anteroposterior
(DAAP) y el diametro abdominal transversal (DAT). Para
medir el DAAP, los calipers se colocan en los bordes
exteriores del contorno del cuerpo, desde la cara
posterior (piel que cubre la columna vertebral) hasta la
pared abdominal anterior. Para medir el DAT, los
calipers se colocan en los bordes exteriores del
contorno del cuerpo, a través del abdomen en el punto
mas ancho. La CA se calcula como CA = 1.57 x (DAAP +
DAT).

Longitud del fémur (LF)

Anatomia. La LF se visualiza con ambos extremos de las
diafisis osificada visibles. Se mide el eje mas largo de la
diafisis osificada. Se utilizard la misma técnica que la
utilizada para establecer la tabla de referencia con
respecto al angulo entre el fémur y el haz de
ultrasonido insonante. Un angulo de insonacién entre
450 y 90¢ es tipico. Las mejoras técnicas en los
ecografos modernos han reducido el ancho del haz, lo
gue ha afectado las mediciones fetales en la direccidn
lateral®. Esto tiene implicaciones clinicas y se deben
utilizar tablas de medicidn recientes, ya que el uso de
otras mas antiguas puede llevar a una sobreestimacion
del LF*,

Colocacion de los calipers. Cada caliper se coloca en los
extremos de la diafisis osificada sin incluir la epifisis
femoral distal si es visible (Figura 1c). Esta medicién
debe excluir los artefactos de espoldn triangular que
pueden extender la longitud de la diafisis falsamente.

Peso fetal estimado (PFE)

Recomendaciones

e lLaférmula de Hadlock-3 (CC, CA, LF) parece ser
la mas estable matemdaticamente, y se
recomienda su uso en la mayoria de los
escenarios clinicos (GRADO DE
RECOMENDACION: C).

e La desviacion del tamafo fetal estimado con
respecto a la media esperada para la edad
gestacional debe expresarse como percentil (o
Z-score), y el estandar de referencia elegido
debe indicarse en el informe (PUNTO DE

BUENA PRACTICA).
e Sedeben favorecer las tablas de biometria fetal
que sean prescriptivas, obtenidas

prospectivamente, verdaderamente basadas
en la poblacion y derivadas de estudios con el
menor sesgo metodolégico posible (PUNTO DE
BUENA PRACTICA).

e Se debe utilizar el uso de los criterios Delphi
2016 para la definicion de la restriccion del
crecimiento fetal (RCF) (PUNTO DE BUENA
PRACTICA).

Las mediciones ecograficas del segundo trimestre
pueden utilizarse para identificar anomalias del tamano
fetal®®. El peso fetal estimado (PFE) o CA puede ser
utilizado como parametro basal para la deteccion de
problemas de crecimiento posteriores®®.

A pesar de los muchos esfuerzos para desarrollar
nuevos modelos para calcular el PFE, la férmula de tres
pardmetros (CC, CA, LF) reportada por Hadlock et al.?®
proporcionaron las mejores estimaciones del peso fetal
en un estudio grande?’ de cohorte y debe considerarse
el método de eleccidon para la evaluacién de todos los
fetos, incluidos los que se sospecha que son pequeios
o grandes'®. Se pueden utilizar varios enfoques para
optimizar la deteccidn de crecimiento anormal*. Sin
embargo, no se ha establecido el grado de desviacidn
de lo normal en esta etapa temprana del embarazo que
justificaria la adopcién de medidas (por ejemplo, una
evaluacion de seguimiento para evaluar el crecimiento
fetal o un analisis cromosdmico fetal). Investigaciones
recientes sugieren que el PFE ya en el segundo
trimestre podria utilizarse en un modelo de riesgos
competitivos para predecir pequefio para edad
gestacional®.

Las mediciones adicionales para demostrar
evidencia de crecimiento, tomadas al menos 3 semanas
después de las obtenidas en una evaluacion anterior,
generalmente se informan como desviaciones de los
valores medios con sus rangos esperados para una
edad determinada®. Esta informacidn debe expresarse
preferentemente como percentiles de un rango de
referencia o puntuacién Z, o en una grafica. El uso de
puntuaciones Z permite el seguimiento de anomalias
graves y facilita el control de la calidad de los datos. Los



patrones de referencia elegidos deben indicarse en el
informe*%?*, Se deben favorecer las tablas de biometria
fetal que sean prescriptivas, obtenidas
prospectivamente, verdaderamente poblacionales vy
derivadas de estudios con el menor sesgo
metodoldgico posible, aunque los profesionales deben
conocer las tablas recomendadas a nivel nacional o
local®?.

Siempre que se sospeche un crecimiento anormal,
se debe fomentar el uso de criterios diagndsticos de
restricciéon del crecimiento fetal (RCF) basados en los
criterios de consenso Delphi 2016'*'%3233 | os indices
Doppler anormales de la arteria umbilical y/o los
sintomas maternos de hipertensién o preeclampsia
deben motivar una referencia de emergencia.

Evaluacion del volumen de liquido amnidtico

Recomendacion

e Elindice de liquido amnidtico (ILA) puede ser el
preferido para evaluar el polihidramnios,
mientras que el bolsillo vertical mas profundo
(BVP) puede ser el preferido para evaluar el
oligohidramnios (GRADO DE
RECOMENDACION: C).

La cantidad de liqguido amniético debe evaluarse
subjetivamente, definida como "normal" o "anormal"
(reducida o aumentada), o semicuantitativamente,
mediante la medicidn del bolsillo vertical mas profundo
(BVP) de liquido amnidtico o el indice de liquido
amnidtico (ILA). En el caso del BVP, se mide el bolsillo
vertical mas profundo libre de cordén umbilical o
partes fetales. El BVP < 2.0 cm se considera como
disminucién del volumen de liquido amnidtico, el BVP>
2 cm y £ 8,0 cm como volumen normal de liquido
amnidtico, y el BVP > 8 cm como aumento del volumen
de liquido amnidtico®. También se pueden utilizar
valores de referencia para la edad gestacional®.

El ILA puede estimarse a partir de las 18 semanas de
gestacién midiendo cuatro bolsas verticales libres de
cordén umbilical y/o partes fetales, una de cada
cuadrante del utero®. Tanto el ILA como el BVP se
correlacionan mal con el volumen real de liquido
amnidtico calculado con colorante, y ninguna de ellas
es significativamente mejor que la otra®’. Sin embargo,
parece que el ILA identifica a mas mujeres con
oligohidramnios que el BVP, por ende, aumentando las
inducciones de parto, pero sin mejorar el resultado
clinico®’?8. La evidencia observacional que compara la
determinacion del volumen de liquido amnidtico por
ultrasonido con colorante ha demostrado que el BVP
puede ser superior para identificar oligohidramnios y el ILA
superior para identificar  polihidramnios®. Las

recomendaciones para realizar una evaluacion
semicuantitativa del volumen de liquido amnidtico son:

(i) sostener el transductor de ultrasonido
perpendicular a la posicién materna;

(ii) identificar limites claros de los bordes
superior e inferior del bolsillo;

(iii) medir la bolsa de liquido amnidtico mas
grande que no tenga obstrucciones;

(iv) utilizar Doppler color en las zonas donde el
corddn  umbilical no se visualiza
claramente.

Membranas amnidticas

A partir de las 16 semanas, el amnios y el corion suelen
fusionarse. Las laminas amnidticas son hallazgos
benignos, que deben distinguirse de las bandas

amnidticas que pueden causar deformidades fetales**
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Movimientos fetales

Los fetos normales suelen tener una posicién neutral y
muestran movimientos regulares. La ausencia
temporal o la reduccidon de los movimientos fetales
durante la evaluacion no deben considerarse como un
factor de riesgo®. La posiciébn anormal o los
movimientos fetales inusualmente restringidos o
persistentemente ausentes pueden sugerir condiciones
fetales anormales, como la artrogriposis, y deben
motivar una solicitud de referencia*. El perfil biofisico
no se considera parte de la evaluacion rutinaria del
segundo trimestre®,

Corddn umbilical

Recomendaciones

e Aunque la evaluacién formal de la insercién del
cordén umbilical no forma parte de la evaluaciéon
de rutina del segundo trimestre, si se visualiza una
insercidon marginal o velamentosa del corddn, se
debe informar (PUNTO DE BUENA PRACTICA).

e Cuando se identifica una Unica arteria umbilical en
la evaluacion del segundo trimestre, se debe tener
cuidado de no causar ansiedad a los padres si no
hay evidencia de defectos estructurales
coexistentes o RCF (PUNTO DE BUENA
PRACTICA).

La insercion del corddn umbilical es en el centro de la
placenta en aproximadamente el 80% de los casos,
paracentral en aproximadamente el 12% de los casos y
marginal (dentro de 2 cm del borde placentario) en el 5-8%
de los casos. La insercién velamentosa ocurre en
aproximadamente el 1% de los casos y se define como la
insercion de los vasos umbilicales dentro de las
membranas amnidticas en lugar de la placenta®. La
insercion de un cordén velamentoso puede estar asociado



con vasa previa y RCF. Cuando se visualiza insercion
marginal o velamentosa se debe informar; sin embargo, la
evaluacién formal de la insercién del cordén umbilical en la
placenta no forma parte de la evaluacidon de rutina del
segundo trimestre®’.

Numero de vasos. La arteria umbilical Unica (AU) es el
resultado de la obliteracién o atrofia de una de las arterias,
mas comunmente la izquierda®. Es mds frecuente en
embarazo gemelar. El diagndstico se realiza mediante
visualizacion directa del cordédn umbilical o mediante el
seguimiento de las arterias umbilicales alrededor de la
vejiga fetal con Doppler color. AU se asocia con anomalias
congénitas y RCF*°, aunque no constituye una anomalia per
se. Por lo tanto, se debe tener cuidado de no causar
ansiedad a los padres si no se encuentra ninguna anomalia
importante en la evaluacion del segundo trimestre. Hasta
el momento no existe consenso sobre el impacto potencial
de la AU en el resultado del embarazo®®**.

Enrollado. El enrollamiento describe el curso en espiral de
las arterias umbilicales en el corddn. El aumento o la
reduccion del enrollamiento del cordén umbilical no tiene
importancia comprobada y no debe informarse como
parte de la evaluacidn de rutina del segundo trimestre®?,

Ultrasonografia Doppler
Recomendacion

e Actualmente no hay evidencia suficiente para
apoyar el uso universal de la evaluacién Doppler
pulsado de la arteria uterina o umbilical para la
deteccién de mujeres embarazadas de bajo riesgo
(Grado de recomendacion: C).

Actualmente no se recomienda la aplicacidn de técnicas de
Doppler de onda pulsada como parte del examen
ecografico de rutina del segundo trimestre. No hay
evidencia suficiente para apoyar el uso universal de la
evaluacién Doppler pulsado de la arteria uterina o
umbilical para la deteccidn de embarazos de bajo riesgo®.
Se recomienda la obtencién de imagenes Doppler de flujo
en color, que pueden ayudar en el examen del corazén
fetal y los vasos del cordén umbilical y en la determinacién
de la cantidad de liquido amnidtico.

Gestacion multiple
Recomendacines

e lLa corionicidad debe determinarse en el
primer trimestre, si es posible (GRADO DE
RECOMENDACION: C).

e Cuando no se ha realizado una ecografia en el
primer trimestre y no es posible identificar dos
placentas separadas y el sexo fetal es el mismo,

el embarazo debe considerarse como
monocoridnico (PUNTO DE BUENA
PRACTICA).

La evaluacidn del embarazo multiple debe seguir guias
especificas®™ e incluir los siguientes elementos
adicionales:

- La determinacién de la corionicidad (y, en la
placentacion monocoridnica, amnionicidad)
puede ser factible en el segundo trimestre, por
ejemplo, si hay claramente dos masas
placentarias separadas o si el sexo fetal es
discordante (aunque hay excepciones a estas
reglas); sin embargo, la corionicidad se evalla
mejor antes de las 14-15 semanas, cuando se
puede determinar el signo lambda o el signo T;

- visualizacion de la insercién del corddn
placentario;

- reporte de caracteristicas distintivas (sexo,
marcadores Unicos, posicién en el Utero), ya
que es fundamental etiquetar correctamente a
los gemelos™.

Cuando no se ha realizado una ecografia en el primer
trimestre y no es posible identificar dos placentas
separadas y el sexo fetal es el mismo, el embarazo debe
considerarse como monocoridnico y referirse o
seguirse como un embarazo de alto riesgo. Se deben
seguir las guias locales y la practica clinica.

Estudio anatomico

En la Tabla 1 se resumen los requisitos minimos
sugeridos para una encuesta anatomica fetal basica
durante el segundo trimestre del embarazo. Si se
sospecha de alguna anomalia, se debe considerar un
examen mds detallado o una referencia a un centro
experto.

Cabeza

Recomendaciones

e El examen basico de la cabeza debe incluir la
evaluacion de su tamafio, forma, integridad y
densidad 6sea (PUNTO DE BUENA PRACTICA).

e El examen basico del cerebro debe incluir dos
planos axiales (transventricular y
transtalamico) para la evaluacién de los
hemisferios, y un plano axial transcerebelar
adicional para la evaluacién de la fosa posterior
(PUNTO DE BUENA PRACTICA).

Crdneo. Cuatro aspectos del craneo fetal deben ser
evaluados rutinariamente: tamafio, forma, integridad y
densidad ésea. Todas estas caracteristicas pueden



Tabla 1 Requisitos minimos (y *opcionales) sugeridos para el estudio
anatdmico fetal basico en el segundo trimestre

Cabeza Craneo intacto
Forma de la cabeza normal
Cavum septi pellucidi de apariencia normal
Plexo coroideo de apariencia normal
Hoz de la linea media de apariencia normal
Talamos de apariencia normal
Ventriculos cerebrales laterales de apariencia
normal
Cerebelo de apariencia normal
Cisterna magna de apariencia normal
Pliegue nucal* de apariencia normal

Cara Ambas drbitas y bulbos oculares presentes
Perfil facial medio sagital* normal en
apariencia
Hueso nasal* de apariencia normal
Labio superior intacto

Cuello Ausencia de masas (e.j. higroma quistico)
Térax/corazén Pecho y pulmones con apariencia normal en
formay tamaiio.
Actividad cardiaca presente.
Plano de cuatro camaras del corazén en
posiciéon normal.
(cdmaras izquierdas en el lado izquierdo)
Tractos de salida adrtico y pulmonar (relativos
en tamafio y sus relaciones) plano normal del
TSVI; plano de tres vasos o plano normal de tres
vasos y traquea
Sin evidencia de hernia diafragmatica
Abdomen Estdmago en posicion normal del lado
izquierdo, Intestino normal (no dilatado ni
hiperecogénico), Vesicula biliar del lado
derecho*
Ambos rifiones presentes, sin pielectasia.
Vejiga urinaria de apariencia normal.
Sitio de insercién del cordén en el abdomen
fetal normal
Esqueleto Sin defectos ni masas en la columna (planos

transversal y sagital),
Brazos y manos presentes, posicion normal de
las articulaciones, Piernas y pies presentes,
posiciéon normal de las articulaciones
Placenta Posicidn placentaria y relacién con el cuello
uterino normal.
No hay masas presentes
Corddn de tres vasos* Insercion del corddn en
la placenta* normal

Corddn umbilical

Genitales Genitales femeninos o masculinos normales
Cérvix Medicion de largo del cérvix normal

*Componente opcional de la lista de verificacion: puede evaluarse si
es técnicamente factible y de acuerdo con la préctica local. TSVI: tracto
de salida del ventriculo izquierdo.

visualizarse en el momento de las mediciones de la
cabeza, cuando también se evalia la integridad
anatémica del cerebro (Figura 2) °°.

- Tamafo: las mediciones se realizan tal y como
se explica en el apartado de biometria.

- Forma: el crdneo normalmente tiene una
forma ovalada sin protuberancias focales ni
defectos y solo esta interrumpido por suturas
estrechas y ecollcidas. Las alteraciones de la
forma (por ejemplo, limdn, fresa, trébol) deben
ser documentadas e investigadas®’°8.

- Integridad: no debe haber defectos éseos. En
raras ocasiones, el tejido cerebral puede
protruir a través de defectos, por ejemplo, de
los huesos frontales u occipitales.

- Densidad ésea: normalmente, la alta densidad
craneal se manifiesta como una estructura
ecogénica continua que se ve interrumpida
Unicamente por suturas craneales en
localizaciones anatémicas especificas. La
ausencia de esta blancura o de wuna
visualizacion inusualmente clara del cerebro
fetal deberia  hacer sospechar una
mineralizacion  deficiente (por ejemplo,
osteogénesis imperfecta, hipofosfatasia)®®.

Cerebro. Los planos de evaluacion estandar para el
examen bdasico del cerebro fetal se describen en las
Guias actualizadas de I1SUOG?°. Dos planos axiales,
comunmente conocidos como planos transventricular
y transtaldmico, permiten la visualizacion de las
estructuras cerebrales relevantes para la integridad
anatomica del cerebro (Figura 2). Los artefactos de
imagen oscurecen el hemisferio proximal (el que esta
mas cerca del transductor). Se debe afiadir un tercer
plano axial, transcerebelar, para evaluar la fosa
posterior. Se deben evaluar las siguientes estructuras
cerebrales:

- ventriculos laterales (incluido el plexo coroideo);
- cavum septi pellucidi;

- linea media o Falx;

- talamos;

- cerebelo;

- cisterna magna

Cara

Recomendacion

e El examen basico de la cara debe incluir la
visualizacion del labio superior, la evaluacion
de la presencia y posicién de las drbitas/ojos y,
si es posible, la evaluacion del perfil fetal
(PUNTO DE BUENA PRACTICA).

La evaluacion de la cara fetal debe incluir la
visualizacion del labio superior en el plano coronal
(frontal) para detectar labio leporino® (Figura 3a) v, si
es posible, el perfil facial sagital medio (Figura 3b). Se
debe comprobar la presencia de ambas drbitas y la
posicidén y separacion normales de los ojos (Figura 3c).
Otros puntos de referencia anatémicos, como la nariz,
las fosas nasales, el paladar, el maxilar, la mandibula, la
lengua®® y la posicién y el tamafio de las orejas,
pueden evaluarse, pero no forman parte del examen
rutinaria del segundo trimestre®.
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Figura 2 Planos transversales de la cabeza fetal, que muestran los planos de evaluacién transventricular (a), transcerebelar (b) y transtaldmico (c) planos de
evaluacién. Los planos transventricular y transtaldmico permiten evaluar la integridad anatémica de las regiones del hemisferio cerebral. El plano
transcerebelar permite la evaluacién del cerebelo y la cisterna magna (CM) en la fosa posterior. CP: plexo coroideo; CSP, cavum septi pellucidi; T, talamo.

La ecografia tridimensional puede ser una herramienta
util para el examen de la cara fetal®®, aunque no forma
parte de la evaluacidn rutinaria.

Cuello

Recomendacion

e Se debe documentar la presencia de masas
evidentes en el cuello (PUNTO DE BUENA
PRACTICA).

El cuello normalmente aparece cilindrico, sin
protuberancias, masas o acumulaciones de liquido. Las
masas evidentes en el cuello, como higromas quisticos,
bocio o teratomas, deben documentarse®®.

Torax

Recomendacion

e El examen basico del térax debe incluir la
evaluacion de su forma y transicion al abdomen, la

forma de las costillas, la textura de los pulmones y,
cuando es posible la visualizacion del
diafragma(PUNTO DE BUENA PRACTICA).

La forma del térax debe ser regular, con una transicion
suave hacia el abdomen®’. Las costillas deben tener una
curvatura normal, sin deformidad. Ambos pulmones
deben aparecer homogéneos y sin evidencia de
desplazamiento mediastinico o masas®. La interfase
diafragmatica a menudo se puede visualizar como una
linea divisoria hipoecogénica entre el contenido
toracico y abdominal (por ejemplo, entre el corazén y
el estdmago o el pulmon y el higado)®*7°.

Corazon

Recomendaciones

e El examen del corazén debe comenzar con la
evaluacion del situs, eje y ritmo (PUNTO DE
BUENA PRACTICA).

e El examen anatomico del corazén debe incluir
el plano de cuatro camaras, el plano del tractos
de salida y el plano de tres vasos (PUNTO DE
BUENA PRACTICA).



Figura 3 Imagen ecografica de la cara fetal. (a) La boca, los labios y la nariz normalmente se evaltian en un plano coronal. (b) Si es técnicamente posible, se
debe obtener un perfil facial medio sagital, ya que proporciona importantes pistas diagndsticas para labio hendido bilateral, protuberancia frontal, micrognatia
y anomalias de los huesos nasales. (Tenga en cuenta que el examen del hueso nasal es opcional). (c) Ambas drbitas fetales deben parecer simétricas e intactas,

con los ojos separados aproximadamente por el diametro de una érbita.

El cribado cardiaco fetal se realiza para la deteccién de
cardiopatias congénitas durante la evaluacion del
segundo trimestre (Figura 4)’X. Una sola zona focal
acustica y un campo de visidn relativamente estrecho
pueden ayudar a maximizar la velocidad de las
imagenes. Las imagenes deben ampliarse hasta que el
corazon llene al menos un tercio o la mitad de la
pantalla de visualizacién de la ecografia.

El procedimiento de evaluacién debe comenzar con un
plano de cuatro camaras del corazéon fetal. Una
frecuencia cardiaca normal y regular suele oscilar entre
120y 160 lpm. El corazdn se coloca en el térax izquierdo
(al igual que el estémago fetal) si el situs es normal. Un
corazén normal no suele ser mas grande de un tercio
del area del torax y no tiene derrame pericardico. El eje
cardiaco se desvia aproximadamente en 45 + 20¢ (2 DE)
hacia el lado izquierdo del feto’?. El cribado cardiaco
rutinario también debe evaluar las vias de salida adrtica
y pulmonar para detectar malformaciones cardiacas
mas alla de las que se pueden conseguir utilizando solo
el plano de cuatro camaras (Figura 4a). Los grandes
vasos de apariencia normal son aproximadamente
iguales en tamafio y deben cruzarse entre si a medida
gue salen de sus respectivos ventriculos (Figura 4b, c).
La evaluacion rutinaria de las vias de salida cardiacas,
ademads del plano de cuatro camaras, aumenta el
rendimiento del cribado para la identificacion de
anomalias conotruncales, como la tetralogia de Fallot,
la transposicidén de las grandes arterias, el ventriculo
derecho de doble salida y el tronco arterioso comun. El
plano de tres vasos y el plano de tres vasos y traquea,
estrechamente relacionados, pueden mejorar la
deteccidon de anomalias del tracto de salida, el arco

adrtico y las venas sistémicas (Figura 4d, e)’*”’’. Para
una descripcion mas detallada del cribado cardiaco
fetal, consulte las Guias de la ISUOG para el examen
cardiaco fetal’".

Abdomen

Recomendaciones

e Se debe examinar la presencia, ubicacion y la
forma del estémago (PUNTO DE BUENA
PRACTICA).

e De izquierda a derecha, se debe visualizar el
estomago, la vena umbilical y la vesicula biliar.
La evaluacién de la vesicula biliar es opcional
(PUNTO DE BUENA PRACTICA).

e Se debe examinar el sitio de insercion del
cordén umbilical fetal (PUNTO DE BUENA
PRACTICA).

e Se deben documentar las acumulaciones
anormales de liquido dentro o alrededor del
intestino (PUNTO DE BUENA PRACTICA).

e El aumento de la ecogenicidad del intestino,
igual a la del hueso, deberia de ser objeto de
referencia (PUNTO DE BUENA PRACTICA).

Se debe determinar la situacién de los drganos
abdominales’®. El estémago fetal debe ser claramente
visible en su posicién normal en el lado izquierdo y
debe ocupar aproximadamente un tercio de la mitad
izquierda de la seccién transversal del abdomen fetal
utilizada para la medicion de la CA. Cualquier
anormalidad en la posicidn/ubicacién del estémago o



Figura 4 Planos de exploracion representativos para el cribado cardiaco fetal en el segundo trimestre. Determinacién del situs cardiaco con el estémago fetal
y el corazon fetal en la misma posicién del lado izquierdo (no mostrado). El plano de cuatro cdmaras (4C) (a) incluye dos auriculas, izquierda y derecha (Al y
AD), y dos ventriculos, izquierdo y derecho (VI y VD), con vélvulas auriculoventriculares desplazadas y tabique ventricular intacto. Se obtienen iméagenes de
forma rutinaria del tracto de salida del ventriculo izquierdo (b) (flecha) y del tracto de salida del ventriculo derecho (c) (flecha). Ambos tractos de salida
arteriales son aproximadamente iguales en tamario y salen de sus respectivos ventriculos cruzandose entre si en fetos normales. El plano de tres vasos (d)
(arteria pulmonar (AP), aorta ascendente (Ao) y vena cava superior derecha (VCS) y el plano de tres vasos y traquea (e) (arco ductal (AD), arco adrtico (AA),
la vena cava superior derecha (VCD) y la trdquea (Tr)) estan documentadas ademas del plano de 4C.

cualquier desviacién significativa en el tamafio (no
visualizacion persistente o estdmago apenas visible,
estomago que se expande mas alla de la linea media o
presencia de la "doble burbuja") debe de conducir a
una referencia. Se deben identificar tres estructuras
hipoecogénicas en la parte superior del abdomen fetal:
de izquierda a derecha, el estdmago, la vena umbilical
y la vesicula biliar (la evaluacién de la vesicula biliar es
opcional). Una localizacion anormal de cualquiera de
estas estructuras puede estar asociada a una anomalia
congénita (p. ej., vena umbilical derecha persistente,
heterotaxia, derivacién portohepatica). El intestino
debe estar contenido dentro del abdomen. Se debe
examinar el sitio de insercién del corddn umbilical fetal
(Figura 5a) para detectar evidencia de un defecto de la
pared abdominal, como onfalocele o gastrosquisis. Se
deben documentar las acumulaciones anormales de
liguido dentro o alrededor del intestino (p. ej., ascitis,
quistes entéricos, dilatacion intestinal evidente). El
aumento de la ecogenicidad del intestino, igual a la del
hueso, también debe ser motivo de referencia; para
evitar falsos positivos, se debe disminuir la ganancia
ecografica en la escala de grises para comprobar si, en
estas circunstancias, el intestino sospechoso
permanece mds ecoico que los huesos adyacentes,
como la cresta iliaca’.

Rifiones y vejiga

Recomendaciones

e Deben visualizarse la vejiga fetal y ambos
rifiones. (PUNTO DE BUENA PRACTICA).

e Si la vejiga o la pelvis renal parecen
agrandadas, se debe hacer una evaluaciéon
detallada (PUNTO DE BUENA PRACTICA).

Deben visualizarse la vejiga fetal y ambos rifiones.
(Figura 5b, c). Si la vejiga o la pelvis renal se visualizan
aumentadas de tamafio, se debe documentar. Si la
medicion de la pelvis renal es > 7 mm es necesario una
reevaluacion en el tercer trimestre®>®., La vejiga fetal
no debe alcanzar el nivel de insercién del corddn
umbilical. A las 18 y 22 semanas, el percentil 95 para la
medicion longitudinal de la vejiga es de 14 y 23 mm,
respectivamente®’. Un aumento de tamafio anormal
de la vejiga o la no visualizaciéon persistente es
importante para referir a la paciente para una
evaluacién mas detallada.

Columna

Recomendacion

e El examen basico de la columna fetal debe
incluir planos transversales y sagitales (PUNTO
DE BUENA PRACTICA).



Figura 5 Imagen ecografica del sitio de insercidn del corddn fetal y vejiga, con arterias umbilicales, rifiones y columna. El sitio de insercion del cordén umbilical

en el abdomen fetal (a, flecha) proporciona informacion sobre la presencia de defectos de la pared abdominal, como onfalocele o gastrosquisis. Deben

identificarse la vejiga fetal (b,) y ambos rifiones (c, flechas). Los planos axiales y longitudinales de la columna (c,d), que incluyen una linea de piel intacta

claramente visible, proporcionan una deteccidn eficaz de la espina bifida, especialmente cuando estos planos de evaluacién son anormales en presencia de

deformacion frontal del crdneo y una cisterna magna obliterada.

Un examen satisfactorio de la columna fetal requiere
experiencia y una evaluacion meticulosa, y los resultados
dependen en gran medida de la posicién del feto. La
evaluacion completa de la columna fetal en todos los
planos no forma parte del examen basico, aunque los
planos transversales (Figura 5c) y sagitales (Figura 5d)

Extremidades

Recomendaciones

e Se debe documentar la presencia de las cuatro
extremidades (PUNTO DE BUENA PRACTICA).

e Se debe evaluar la presencia de todos los
huesos largos y su simetria, longitud, forma,
posicion, alineacion y movimiento

e No es necesario contar los dedos de las manos
o de los pies como parte de la ecografia del
segundo trimestre (PUNTO DE BUENA
PRACTICA).

e La medicion de un fémur suele ser suficiente, a
menos que exista sospecha de anormalidad
(PUNTO DE BUENA PRACTICA).

La presencia o ausencia de ambos brazos y manos
(Figura 6a) y de ambas piernas y pies (Figura 6b) debe

pueden ser de utilidad. La anomalia espinal grave mas
frecuente, la espina bifida abierta, suele asociarse a una
deformidad del cerebelo caracteristica y a una cisterna
magna obliterada®. Otros planos de la columna fetal
pueden identificar otras malformaciones de la columna,
incluyendo anomalias vertebrales y agenesia sacra®.

documentarse mediante un enfoque sistematico®*. Se
deben inspeccionar las cuatro extremidades, anotando
la presencia de todos los huesos largos y su simetria,
longitud, forma, alineacién, posicién y movimiento. No
es necesario contar los dedos de las manos o de los pies
como parte de la exploracidén de rutina del trimestre.
Por lo general, la medicién de un fémur es suficiente,
pero si hay duda, entonces se deben medir todos los
huesos largos y comparar las mediciones con tablas
estandarizadas®®. Las sospechas de desviaciones de lo
normal en el examen estandar deben dar lugar a un
examen mas detallado®® y a una evaluacién y
asesoramiento por parte de expertos para posibles
displasias esqueléticas y sindromes genéticos y no
genéticos.
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Figura 6 Ecografia de las extremidades superiores (a) e inferiores (b) fetales. La presencia o ausencia de los miembros superiores e inferiores debe

documentarse de forma rutinaria a menos que se visualicen mal debido a factores técnicos.

Genitales

Recomendacion

e Aunque el examen de los genitales fetales para
la determinacién del genero no forma parte de
la exploracion rutinaria del segundo trimestre,
se debe comprobar su aspecto normal (PUNTO
DE BUENA PRACTICA).

La caracterizacién de los genitales externos para
determinar el genero fetal no se considera parte de la
evaluacion rutinaria del segundo trimestre. Un informe
sobre el género debe considerarse Unicamente a
peticidn de los padres y en el contexto de la practicay
las reglamentaciones locales. Sin embargo, se debe
comprobar el aspecto normal de los genitales externos.

Placenta

Recomendaciones

e Sedebe examinar la relacién de la placenta con
el orificio cervical interno (PUNTO DE BUENA
PRACTICA).

e Si la distancia entre el borde placentario
inferior y el orificio interno es < 15 mm en la
evaluacion transvaginal, se recomienda un
examen de seguimiento en el tercer trimestre
(GRADO DE RECOMENDACION: C).

e Sise sospecha placenta acreta en la ecografia
rutinaria del segundo trimestre, se sugiere una
evaluacion mas detallada (PUNTO DE BUENA
PRACTICA).

Se debe evaluar y describir la localizacién de la placenta
(Figura 7), su relacion con el orificio cervical interno
(usualmente por la via abdominal) y su aspecto debe de

ser evaluado y descrito. Ejemplos de hallazgos
placentarios anormales incluyen la presencia de
hemorragia, quistes anecoicos multiples (diferentes de
las lagunas normales) en la triploidia y masas
placentarias, como el corioangioma. En la mayoria de
los casos, en el examen rutinario del segundo trimestre,
la ecografia transabdominal permite una definicidn
clara de larelacién entre la placenta y el orificio cervical
interno. Si el borde placentario inferior alcanza o se
superpone al orificio interno, se recomienda un
examen de seguimiento en el tercer trimestre® %9, A
pesar de que hay poca evidencia sobre el punto de
corte optimo para la reevaluacién de una placenta
baja®, los puntos de corte sugeridos recientemente
para la probable migracidn placentaria a una placenta
localizada anteriormente y otra posterior fueron de 5
mm y 15.5 mm, respectivamente, del orificio interno,
por via transvaginal en la ecografia del segundo
trimestre®®. La "migracién" de la placenta en posicién
baja (es decir, crecimiento de la pared uterina entre el
borde placentario y el orificio interno) durante el
embarazo es frecuente, y el seguimiento en el tercer
trimestre confirmara la posicion normal de la placenta
en la mayoria de los casos’>. Las mujeres con
antecedentes de cirugia uterina y placenta anterior
baja o placenta previa corren el riesgo de padecer
trastornos del espectro de placenta acreta. En estos
casos, se debe examinar la placenta para detectar
hallazgos como: falta de la linea miometrial
hipoecogénica debajo de Ila placenta; lagunas
placentarias grandes e irregulares; interrupcion de la
linea hiperecogénica entre la serosa uterina y la vejiga;
espesor reducido (< 1 mm) del miometrio subyacente a
la placenta; y protuberancia placentaria®™°*. A pesar de
que la placenta acreta puede ser sospechada durante
una evaluacién rutinaria del segundo trimestre,
generalmente se requiere una evaluacidbn mas
detallada para examinar mas a fondo esta
posibilidad®”*3.



Deteccion de vasa previa

Recomendacion

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

La vasa previa, definida como vasos fetales no
protegidos que atraviesan las membranas fetales, por
encima o dentro de los 2 cm del orificio cervical interno,
se encuentran en aproximadamente 0.5 de cada 1000
embarazos en la poblacion general. Entre los factores
de riesgo para la vasa previa se encuentran el embarazo
gemelar, la concepcion por reproduccion asistida, la
placenta baja o bilobulada, los Iébulos placentarios
succenturiados y la insercion del corddn
velamentoso®. Si se identifican factores de riesgo, se

recomienda un examen dirigido, dado que el
conocimiento prenatal de vasa previa aumenta
significativamente la supervivencia y disminuye la
morbilidad perinatal®®. Esto se puede hacer mediante
un abordaje transvaginal con imagenes Doppler
color®97%_ Del mismo modo, cuando la ecografia
transabdominal sugiere la posibilidad de placenta
previa o cuello uterino acortado/dilatado, el uso de la
ecografia transvaginal con imagenes Doppler color
también pueden ser de utilidad. Sin embargo, existe un
debate en curso sobre si el cribado rutinario para la
insercién de corddén velamentoso y/o vasa previa debe
realizarse en la evaluacién del segundo trimestre; la
evidencia es de calidad limitada y no toma en cuenta
las consecuencias del sobrediagndstico de tales
anomalias®’ 8, Ademds, es posible que no todos los
consultorios médicos tengan suficiente experiencia en
ecografia  transvaginal o los recursos para
procedimientos de desinfeccién adecuados.

Figura 7 La posicion de la placenta debe determinarse en relacion con el cuello uterino materno (flecha discontinua).

Cuello, utero y anexos

Recomendaciones

e Cuando sea posible, la medicién de LC
transvaginal debe realizarse en la evaluacion
del segundo trimestre en el contexto del
cribado de parto prematuro (GRADO DE
RECOMENDACION: C).

e Esta evaluaciéon requiere el consentimiento
adicional de la mujer, la capacitacidon adecuada
del operador y la auditoria de los resultados
(PUNTO DE BUENA PRACTICA)

Varios estudios han demostrado una fuerte correlacién
entre LC transvaginal corto, generalmente definida
como < 25 mm, especialmente antes de las 24
semanas, y el parto prematuro posterior. Las
mediciones de LC se pueden realizar como parte de la
evaluacion rutinaria del segundo trimestre, por via
transvaginal, que requiere el consentimiento por
separado de la mujer, una capacitacion adecuada del
operador® y una auditoria de los resultados. Los
metaandlisis de ensayos controlados aleatorizados de
mujeres con gestacién Unica, sin parto prematuro
espontaneo previo y LC por ecografica transvaginal < 25
mm antes de las 24 semanas han demostrado que la
administracion de progesterona vaginal disminuye
significativamente el riesgo de parto prematuro vy
complicaciones neonatales®'%, Dos andlisis de costo-



efectividad han demostrado que la medicion de LC en
el segundo trimestre y la suplementacién con
progesterona en mujeres con cuello uterino corto
parecen ser una estrategia de cribado costo-efectiva
para el parto prematuro'®'%, Por estas razones, la
medicion del LC por ecografia transvaginal se
recomienda en la poblacién general’®*'%, En mujeres
con gestacion Unica, cuello uterino corto y parto
prematuro espontaneo previo, el cerclaje se asocia con
una disminucién significativa del riesgo de parto
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Apéndice 1 Grados de recomendacion y niveles de evidencia usados en las guias ISUOG

Clasificacion de niveles de evidencia

14++

1+

2++

2+

4

Grados de recomendacion

A

D

Punto de Buena Practica

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

metaanalisis 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

Opinidn del experto

Al menos un metaanalisis, revision sistematica 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 poblacion objetivo y que demuestran la coherencia general de
los resultados; o evidencia extrapolada de estudios calificados como 1++ o 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 o0 4; o evidencia extrapolada de estudios calificados como 2+

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




Apendice 2 Formulario de informe de ecografia fetal del segundo trimestre para embarazo Gnico

Patient: 1D number:

Date of birth (DD MMYYYY):
Relemsg phyecun

Date of exam (DOMMYYYY )

Sonegrapher  Superveor

Ulrascued machine:

Indication for scan and relevast chinical information:

=
=

Gentatinnsl age (W + 1)
Rasesl on LME 7 Proviwes US 7 Other

Technical conditions: Good | Lomoted 5.
Simgleton / Maltiple (wse 1 shoetTetus)
=> Chorlonicity:

PLACENLA: Postion
Relatsom 1o corvical os; [ chear [ covenmg om from oy
Appearance [ Normal 0 Aboormal®
Umbilical cord © Noewal = Abnormal*
AMNIOTIC LUID: | Normal U Abacemal®

J AT (optional): = DVP (opticeal)
FETAL MOVEMENT  Nowwad

Aboacmal®

y\\\

SONOGRAPHIC  APPEARANCE OF
FETAL ANATOMY:

(N=Normal; Ab=Abnormal*;

NV=Not visualized)

Gray-eptional

N Ab~ Y

Tlead

Intact cranium | monnal shape

Coavama spti pellvcidi

Midline falx

Thalomi

Lateral yemnicls

Cercbellum

Cistersa magnn

Face

Ugpper lip

Midsaginal peotile (optiosal)

Orbits and bulbw

Nusal dons (epronal)

Neck / Nuchal fold
Therax

Mhipe

MEASUREMENTS mm Percentile (Refervaces)

Bipanctal dsameter

Heart

Heaet activity

Hea! cucamierence

Size

Abdomunal corcumference

Candine axis and sitws

Four-chzmber view

Formur daphyws length

Left vemurcular outflow tract

FIW (Hadlock et al.).

Right sentoculie out flow st

Oebir

IVV i VT
Abdomen

Oxbie

Soesacy

Bowel

Cervical lengrh (oprional)

Kudoeys

SAbnormal detail):

= Normal and complete exasunation.
Normal but woemplte exammaton
Flements not seen:
. Abeormal cxaeaaacion
Plans: | No further witrasound scans required.
[ Follew up planned in ... weeks.
1 Reforad 0

C Otker:

REMARKS AND DETAILED FINDINGS:
(Dewerdte bere sy shroemal findings)

Urninary Sadder

Abdoonnal cord insertion

Gallbadder (optsmal)

Cord vessels (optaomal)

Spine

Limbs

Right ar (3¢l hand)

Right Jeg (incl. foot)

Left 2em (el hand)

Left log (el foot)

Geader (optiomaly: L M _ 1

Other:

Produced

Prmted Stored

No. of mazges

Para embarazos multiples, especifique la corionicidad y llene una hoja para cada feto (etiquetada como Feto A, B, C, ...)

identifique el tipo de gemelo y la posicion feto/placentaria.

y, en la seccion de comentarios,



