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GUIDELINES

ISUOG Guias Practicas: realizacion de la exploracion ecografica

fetal del primer trimestre.

Traduccién actualizada del inglés al espafiol (2017): Dr. Pedro Vargas Torres.

Comité de Normas o Estandares Clinicos

La Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y
Ginecologia (ISUOG) es una organizacion cientifica que fomenta la
préctica clinica segura y la ensefianza e investigacion de alta calidad
relacionados con el diagndstico por imagenes en la salud de la mujer.
El Comité ISUOG de Estandares Clinicos (CEC) tiene el cometido de
desarrollar Guias Practicas y Declaraciones de Consenso que
proporcionen a los profesionales de la salud de un enfoque basado en
el consenso para el diagnostico por imagenes. Su objetivo es reflejar
lo que es considerado por el ISUOG como la mejor practica en el
momento en que se hayan expedido. Aunque la ISUOG ha hecho todo
lo posible para garantizar que las Guias Précticas sean exactas cuando
se emitan, ni la Sociedad ni ninguno de sus empleados o miembros
aceptan ninguna responsabilidad por las consecuencias de los datos,
opiniones o declaraciones emitidas por el CEC inexactas o engafiosas.
Los documentos del CEC del ISUOG no pretenden establecer una
norma legal de atencién porque la interpretacion de la evidencia que
sustenta las Guias Practicas puede estar influida por las circunstancias
individuales, protocolos locales y los recursos disponibles. Las Guias
Précticas aprobadas pueden ser distribuidas libremente con el permiso
de la ISUOG (info@isuog.org).

INTRODUCCION

La evaluacion ecogréfica de rutina es una parte establecida de la
atencion prenatal si se dispone de los recursos y el acceso a él es
posible. Se realiza habitualmente en el segundo trimestre:, aunque la
exploracion rutinaria se ofrece cada vez mas durante el primer
trimestre, particularmente en entornos de altos recursos. Los avances
tecnoldgicos en curso, incluyendo la exploracion transvaginal de alta
frecuencia, han permitido que la resolucion de la ecografia en el
primer trimestre evolucione a un nivel en el que el desarrollo
temprano del feto puede ser evaluado y monitoreado en detalle.

El objetivo de este documento es proporcionar una guia para los
profesionales de la salud que realizan, o tienen la intencion de realizar
las exploraciones ecogréficas de rutina o con indicaciones del primer
trimestre del embarazo. ‘El primer trimestre’ aqui se refiere a una
etapa del embarazo a partir del momento en el cual la viabilidad puede
ser confirmada (es decir, la presencia de un saco gestacional en la
cavidad uterina con un embrién demostrando la actividad cardiaca)
hasta las 13+6 semanas de gestacion. Las exploraciones ecogréaficas
realizadas después de esta edad gestacional no se consideran en estas
guias practicas.
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A lo largo de estas guias vamos a utilizar el término ‘embrion’ para
antes de las 10 semanas y ‘feto’ a partir de entonces, para reflejar el
hecho de que después de las 10 semanas de gestacion la organogénesis
esta esencialmente completa y ademas de que el desarrollo implica un
crecimiento predominantemente fetal y de maduracion de los
6rganos>®,

CONSIDERACIONES GENERALES
¢ Cuédl es el proposito de la exploracion ecogréfica fetal del
primer trimestre?

En general, el objetivo principal de una exploracion ecogréfica fetal es
proporcionar informacion precisa la cual facilitara la prestacion de la
atencion prenatal optimizada con los mejores resultados posibles para
la madre y el feto. Al principio del embarazo, es importante para
confirmar la viabilidad, establecer con precision la edad gestacional,
determinar el nimero de fetos y, en presencia de un embarazo
multiple, evaluar la corionicidad y la amnionicidad. Hacia el final del
primer trimestre, la exploracion también ofrece una oportunidad para
detectar anomalias fetales graves y, en los sistemas de salud que
ofrecen cribado de aneuploidias en el primer trimestre, medir el grosor
de la translucencia nucal (TN). Se reconoce, sin embargo, que muchas
malformaciones graves pueden aparecer mas tarde en el embarazo o
pueden no ser detectadas incluso con el equipo adecuado y en las
manos mas experimentadas.

¢ Cuando debe realizarse una exploracion ecografica fetal
del primer trimestre?

No hay ninguna razon para ofrecer el ultrasonido de rutina
simplemente para confirmar un embarazo temprano en curso en
ausencia de cualquier preocupacién clinica, sintomas patoldgicos o
indicaciones especificas. Es recomendable ofrecer la primera
exploracion ecografica cuando se piense que la edad gestacional esta
entre las 11 y 13+6 semanas’ de gestacion, ya que esto proporciona
una oportunidad para lograr los objetivos antes mencionados, es
decir, confirmar la viabilidad, establecer con precision la edad
gestacional, determinar el namero de fetos vivos vy, si asi lo solicitan,
evaluar la anatomia fetal general y el riesgo de aneuploidia*?°. Antes
de comenzar el examen, el proveedor de salud debe aconsejar a la
mujer/pareja sobre los beneficios potenciales y las limitaciones de la
exploracion ecogréfica del primer trimestre.

(PUNTO DE BUENA PRACTICA)
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¢ Quién debe realizar la ecografia fetal en el primer
trimestre?

Las personas que realizan exploraciones obstétricas rutinariamente
deben tener una formacion especializada que sea apropiada para la
practica de la ecografia de diagndstico para las mujeres
embarazadas (PUNTO DE BUENA PRACTICA)

Para lograr resultados Optimos de las evaluaciones
ecogréficas de rutina, se sugiere que las exploraciones deben ser
realizadas por personas que cumplan con los siguientes criterios:

1. haber completado el entrenamiento en el uso de la ecografia de
diagnostico y los problemas de seguridad relacionados;

2. participar en las actividades de educacién médica continua;

3. haber establecido las vias de atencién adecuadas para resultados
sospechosos o anormales;

4. participar en los programas de control de calidad establecidosa.

¢ Qué equipo ultrasonografico se debe utilizar?

Se recomienda el uso de equipos con al menos las siguientes
capacidades:

—ultrasonido en tiempo real, en escala de grises y en dos
dimensiones (2D);

— transductores de ultrasonido transabdominal y transvaginal;

— controles de salida de potencia acustica ajustable con las normas
de presentacion de resultados;

— capacidades para congelar imagenes y zoom;

— célipers o calibradores electronicos;

— capacidad de imprimir/guardar iméagenes;

— Mantenimiento y servicio regular.

¢ Como se debe documentar la exploracion?

Un informe de la evaluacion debe ser realizado como un
documento electronico y/o en papel (véase el Apéndice para un
ejemplo). Tal documentaciéon debe ser almacenada localmente v,
de acuerdo con el protocolo local, puesto a disposicién de la mujer
y en referencia al médico o proveedor de salud. (PUNTO DE
BUENA PRACTICA)

¢Es segura la ecografia prenatal durante el primer
trimestre?

Los tiempos de exposicion fetal deben reducirse al minimo,
utilizando los tiempos de exploracion mas cortos y la més baja
potencia de salida posible necesaria para obtener informacion
diagnostica utilizando el principio ALARA (As Low As
Reasonably Achievable- Tan Bajo Como Sea Razonablemente
Posible). (PUNTO DE BUENA PRACTICA)

Muchas organizaciones profesionales internacionales, incluyendo
la ISUOG, han llegado a un consenso en que el uso del Modo- B y
Modo- M en la ultrasonografia prenatal , debido a su salida
acustica limitada, parecen ser seguros para todas las etapas del
embarazo.?>?%, Sin embargo, la ecografia Doppler esta asociada
con una mayor produccion de energia y por lo tanto con mas
potenciales efectos bioldgicos, especialmente cuando se aplica a
una pequefia region de interés®%, Por lo tanto, la evaluacion con
Doppler solo debe ser realizada en el primer trimestre, si esta
indicada clinicamente. Mas detalles estan disponibles en la
Declaracion de Seguridad del ISUOG?.

Copyright © 2013 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd

¢ Qué pasa si la evaluacion no se puede realizar de acuerdo
con estas Guias Préacticas?

Estas guias practicas representan un punto de referencia
internacional para la ecografia fetal en el primer trimestre, pero se
debe prestar atencion a las circunstancias locales y las practicas
médicas. Si el examen no puede realizarse de acuerdo con estas
guias practicas, se recomienda documentar las razones para ello.
En la mayoria de los casos, sera conveniente repetir la
exploracion, o referir a otro profesional de la salud. Esto debe
hacerse tan pronto como sea posible, para minimizar la ansiedad
innecesaria del paciente y cualquier retraso asociado en la
consecucion de los objetivos deseados del examen inicial.
(PUNTO DE BUENA PRACTICA)

¢ Qué debe hacerse en caso de embarazos multiples?

La determinacion de la corionicidad y la amnionicidad es
importante para el cuidado, las pruebas y el manejo de los
embarazos mdltiples. La corionicidad se debe determinar al
principio del embarazo, cuando la caracterizacion es mas
confiable?®®, Una vez logrado esto, ademéas de la atencion
prenatal, tanto el tiempo como la frecuencia de los examenes
ecograficos, se deben planificar de acuerdo con los recursos de
salud disponibles y directrices locales. (PUNTO DE BUENA
PRACTICA)

GUIAS PARA LA EVALUACION
1. Evaluacion de la viabilidad /principio del embarazo

En esta Guia, ‘edad’ se expresa como edad menstrual o
gestacional, la cual es de 14 dias mas que la edad concepcional. El
desarrollo embrionario visualizado por ecografia coincide
cercanamente con el ‘calendario del desarrollo’ de embriones
humanos descrito en el sistema de estadios Carnegie®. Tipicamente
el embrion esta alrededor de 1-2 mm de largo cuando es
detectable por primera vez por ecografia e incrementa su longitud
en aproximadamente 1 mm por dia. Los extremos cefalico y
caudal son indistinguibles hasta los 53 dias (alrededor de 12 mm),
cuando la cavidad del romboencefalo en forma de diamante
(futuro cuarto ventriculo) se hace visible'®.

Definir la viabilidad

El término ‘viabilidad’ implica la capacidad de vivir de forma
independiente fuera del Utero y, estrictamente hablando, no puede
ser aplicado a la vida embrionaria y fetal temprana. Sin embargo,
este término ha sido aceptado en la jerga de la ecografia y quiere
decir que el corazdn embrionario o fetal se ve que est& activo y
esto se entiende como que el conceptus esta ‘vivo’. Por lo tanto,
desde una perspectiva de ultrasonido, la viabilidad fetal, es el
término utilizado para confirmar la presencia de un embrion con
actividad cardiaca al momento del examen. La actividad cardiaca
embrionaria ha sido documentada en embarazos normales tan
tempranamente como lo es a los 37 dias de gestacion?®, que es
cuando el tubo cardiaco embrionario comienza a latir*®. A menudo
la actividad cardiaca es evidente cuando el embrién mide 2 mm o
mas®!, pero no es evidente en alrededor del 5-10% de los
embriones viables que miden entre 2 y 4 mm?32%,
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Definicién de un embarazo intrauterino

La presencia de un saco gestacional intrauterino significa
claramente que el embarazo es intrauterino, pero los criterios para
la definicion de un saco gestacional no estan claros.

El uso de términos tales como un saco ‘aparentemente vacio’, el
‘doble anillo decidual’ o incluso el ‘pseudosaco’ no confirman ni
refutan la presencia de un embarazo intrauterino con precision. En
Gltima instancia, la decision es subjetiva y, por lo tanto,
influenciada por la experiencia de la persona que realiza la
evaluacion ecografica. Es recomendable, en wuna paciente
asintomatica, esperar hasta que el embridn se haga visible dentro
del saco intrauterino ya que esto confirma que el ‘saco’ es de
hecho un saco gestacional. (PUNTO DE BUENA PRACTICA)

2. Medidas tempranas del embarazo

El didmetro medio del saco gestacional o sacular (DMS) se ha
descrito en el primer trimestre desde los 35 dias en adelante desde
el dltimo periodo menstrual. EI DMS es el promedio de las tres
mediciones ortogonales del espacio lleno de liquido dentro del
saco gestacional®. Los normogramas tanto para la longitud
créneo-rabadilla (CRL) como para el DMS estan disponibles,
pero, en la presencia del embrion, la CRL proporciona una
estimacion mas precisa de la edad gestacional porque los valores
del DMS muestran una mayor variabilidad en la prediccion de la
edad?®>%,

3. Mediciones fetales en el primer trimestre
¢Cudles medidas se deben realizar en el primer trimestre?

Las mediciones de la CRL pueden llevarse a cabo via
transabdominal o transvaginalmente. Se debe obtener un corte de
la linea media sagital de todo el embridn o feto, idealmente con
el embrion o el feto orientado horizontalmente en la pantalla. La
imagen debe ser ampliada lo suficiente como para llenar la
mayor parte de la anchura de la pantalla del ultrasonido, de
modo que la linea de medicion entre el craneo y la cauda sea de
aproximadamente 90- con respecto al haz de ultrasonido®"®.
Los célipers electrénicos lineales deben ser utilizados para medir
al feto en una posicion neutral (es decir, ni flexionado ni
hiperextendido). Los puntos finales o criterios de valoracion del
craneo y la cauda deben definirse claramente. Se debe tener
cuidado para evitar la inclusion de estructuras tales como el saco
de Yolk. Con el fin de garantizar que el feto no esta flexionado,
el liquido amnidtico debe ser visible entre la barbilla y el pecho
del feto (Figura 1). Sin embargo, esto puede ser dificil de lograr
en etapas muy tempranas del embarazo (alrededor de las 6-9
semanas) cuando tipicamente el embrion esta hiperflexionado.
En esta situacion, la medicion real esta representada por la
longitud del cuello-rabadilla, pero aun asi se denomina la CRL.
Usualmente, en gestaciones muy tempranas no es posible
distinguir entre los extremos ceféalico y caudal y una mayor
longitud se mide en su lugar. EI didametro biparietal (DBP) y la
circunferencia cefélica (CC) se miden en el corte axial mas largo
simétricamente verdadero de la cabeza fetal, el cual no debe ser
distorsionado por las estructuras adyacentes o por la presion del
transductor. En la gestacion de aproximadamente 10 semanas’
estructuras como la linea media, tercer ventriculo, fisura
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Figure 1 Técnica de la medida de la longitud craneo-rabadilla (CRL) en un
feto con CRL de 60 mm (12+3 semanas). Obsérvese la posicion neutral del
cuello.

interhemisferica y los plexos coroideos deben ser visibles. Hacia
las 13 semanas, el tdlamo y el tercer ventriculo ofrecen buenos
puntos de referencia. La orientacion axial correcta se confirma
mediante la inclusién en la imagen de ambas astas anteriores de
los ventriculos cerebrales y los l16bulos occipitales bajos, mientras
se mantiene el plano por encima del cerebelo®“!, Para la
medicion del BPD, la colocacion del caliper debe seguir la técnica
utilizada para producir el nomograma seleccionado. Ambas
mediciones exterior a interior (borde guia) y exterior a exterior
estan en uso%424% (Figura 2).

Otras mediciones

Los nomogramas estan disponibles para la circunferencia
abdominal (CA), la longitud del fémur y la mayoria de los rganos
del feto, pero no hay ninguna razén para medir estas estructuras
como parte de la exploracién de rutina del primer trimestre.

4. Evaluacion de la edad gestacional

A las mujeres embarazadas se les debe ofrecer una valoracion
ecogréafica temprana entre las 10+0 y 13+6 semanas para establecer
la edad gestacional con exactitud. (Grado de recomendacion A)
La evaluacion ecografica de la edad embrionaria/fetal (fechar)
utiliza los siguientes supuestos:

— edad gestacional (edad menstrual) representa la edad post-
concepcional +14 dias;

— el tamafio embrionario y fetal corresponde a la edad post-
concepcional (post fertilizacion);

— las estructuras medidas son normales;

— la técnica de medicion se ajusta al nomograma de referencia;

— las mediciones son confiables (tanto intra como inter
observadores);

— el equipo de ultrasonido esta correctamente calibrado.

La datacion precisa es esencial para el seguimiento adecuado de
los embarazos y ha sido la principal indicacién de la ecografia de
rutina en el primer trimestre. Se proporciona informacion valiosa
para la evaluacién optima del crecimiento fetal al final del
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Figura 2 La cabeza fetal. (a) Medicion del diametro biparietal (DBP)
(calipers). Note la verdadera vista axial de la cabeza y la posicion central del
tercer ventriculo y las estructuras de la linea media (la T indica el tercer
ventriculo y el tAlamo). La circunferencia cefélica también se puede medir en
este plano. (b) Los plexos coroideos normales (C) y el falx de la linea media y
la fisura interhemisferica (flechas). Tenga en cuenta que los plexos coroideos
se extienden desde el borde medial hasta el lateral del cuerno posterior. Las
paredes laterales de las astas anteriores se indican con flechas.

embarazo, en general para la atencion obstétrica adecuada y en
particular para el manejo de los embarazos preterminos o post-
terminos*“. Excepto en los embarazos que resultan de seguir
técnicas de reproduccion asistida, el dia exacto de la concepcion
no puede ser determinado de forma confiable y, por lo tanto, datar
un embarazo por ultrasonido parece ser el método mas confiable
con el cual establecer la verdadera edad gestacional®®“. Se ha
recomendado, por lo tanto, que a todas las mujeres embarazadas se
les ofrezca una valoracion ecografica entre las 10 y 13 semanas
completas (10+0 hasta 13+6 semanas) para determinar la edad
gestacional y detectar embarazos multiples®’. En el primer
trimestre, muchos parametros estan relacionados estrechamente
con la edad gestacional, pero la CRL parece ser el méas preciso, lo
que permite la determinacion precisa del dia de la concepcion, con
un margen de 5 dias de cualquier manera en el 95% de los casos*
52, En gestaciones muy tempranas, cuando el feto es relativamente
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pequefio, los errores de medicién tendran un efecto mas
significativo en la evaluacion de la edad gestacional; por lo tanto,
el momento éptimo para la evaluacién parece ser en alguna parte
entre las 8 y 13+6 semanas®. (PUNTO DE BUENA
PRACTICA)

Entre las 11 hasta las 13+6 semanas, el CRL y el DBP son los dos
pardmetros més comunmente medidos para fechar el embarazo.
Muchos autores han publicado nomogramas para estas variables.
Las mediciones se pueden realizar via transabdominal o
transvaginalmente. Los nomogramas para embarazos simples
siguen siendo validos y se pueden aplicar en el caso de embarazos
multiples?”, Los detalles de algunos nomogramas publicados se
presentan en la Tabla 1. Se recomienda que la medicién del CRL
se debe utilizar para determinar la edad gestacional a menos que
esta esté por encima de 84 mm; después de esta etapa, la CC se
puede utilizar, ya que se vuelve un poco mas preciso que el DBP*,
(PUNTO DE BUENA PRACTICA)

5. Evaluacion de la anatomia fetal

La exploracion del segundo trimestre ‘18-22-semanas’ Sigue
siendo el estdndar de cuidado para la evaluacion anatomica fetal
tanto en embarazos de bajo riesgo como de alto riesgo®®’. La
evaluacion del primer trimestre de la anatomia fetal y la deteccion
de anomalias se introdujo a finales de 1980 y principios de 1990
con la llegada de las sondas transvaginales eficaces®®. La
introduccién del cribado de aneuploidias por la TN en la ventana
de las 11 hasta las 13+6-semanas ha reavivado un interés por la
valoracion temprana de la anatomia (Tabla 2). Las ventajas
reportadas incluyen la deteccion temprana y la exclusion de
muchas anomalias mayores, tranquilidad temprana para las madres
en situacion de riesgo, el diagndstico genético mas temprano y
mayor facilidad de interrupcion del embarazo si fuera apropiado.
Las limitaciones incluyen la necesidad de personal capacitado y
con experiencia, relacion costo/beneficio incierto y el desarrollo
tardio de algunas estructuras anatomicas y patologias (por
ejemplo, cuerpo calloso, Corazén izquierdo hipoplasico), lo cual
hace imposible la deteccion temprana y puede dar lugar a
dificultades en el asesoramiento debido al significado clinico
incierto de algunos resultados5456:60-62,

Cabeza

La osificacion del hueso craneal debe ser visible a las 11 semanas
completas (Figura 2a). Es atil examinar especificamente para la
osificacion 6sea en los planos axial y coronal. Ningln defecto dseo
(distorsidn o disrupcion) del craneo debe estar presente.

La region cerebral desde las 11 hasta las 13+6 semanas esta
dominado por los ventriculos laterales que parecen grandes y estan
llenos con los plexos coroideos ecogenicos en sus dos tercios
posteriores (Figura 2b). Los hemisferios deben aparecer simétricos
y separados por una fisura interhemisferica claramente visible y el
falx. EI manto cerebral es muy delgado y se aprecia mejor
anteriormente, alineando los grandes ventriculos llenos de liquido,
una apariencia que no debe ser confundida con la hidrocefalia. A
esta edad temprana, algunas estructuras cerebrales (por ejemplo,
cuerpo calloso, cerebelo) no estan suficientemente desarrolladas
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Tabla 1 Nomogramas biométricos a considerar en el primer trimestre alrededor de las 13+6 semanas

Rango de edad (semanas) Notas

Referencia Estructura medida
Robinson & Flemings2 (1975); quoted CRL
by Loughna et al.41 (2009)

Hadlock et al.83 (1992) CRL
Dayas4 (1993) CRL
Verburg et al.43 (2008) CRL
cerebellum

McLennan & Schluterss (2008) CRL
Hadlock et al.g6 (1982) BPD
accurate than 1984 chart

Altman & Chittysg (1997); quoted by BPD
Loughna et al.41 (2009)

Ultrasound Societys1

Verburg et al.43 (2008) BPD

cerebellum

9to 13+6 Selected for use by British Medical
Ultrasound Societya1

5.0t0 18.0

6.1t013.3

6+2 to 15+0 Includes BPD, HC, AC, femur,

5to 14 Includes BPD to 14 weeks

12to 40 In early pregnancy 1982 chart more

12+6 to 35+4 Selected for use by British Medical
10to 43 Includes CRL, HC, AC, femur,

Las mediciones se deben realizar de acuerdo a las técnicas descritas en estos articulos y probados en la poblacion local antes de ser adoptadas

en la practica. BPD, didmetro biparietal; CRL, longitud craneo caudal.

Tabla 2 Evaluacién anatémica sugerida en la exploracion de las
11 hasta las 13+6-semanas

Organo/area
anatémica Presente y/o normal?
Cabeza Presente
Huesos craneales
La linea media del falx o interhemisferica
Ventriculos llenos por los plexos coroideos
Cuello Apariencia normal
Grosor de la translucencia nucal (si es aceptada
despues de consentimiento informado y disponibilidad
de un operador entrenado/certificado)*
Cara Ojos con cristalinos*
Hueso nasal*
Perfil normal/mandibula*
Labios intactos*
Columna Vertebral (longitudinal and axial)*
Piel suprayacente intacta*
Pecho Campos pulmonares simétricos
Sin derrames ni masas
Corazén Actividad cardiaca regular
Cuatro camaras simétricas*
Abdomen Estomago presente en el cuadrante superior izquierdo

Vejiga*

Rifiones*

Insercion normal del cordén

Ausencia de defectos umbilicales

Cuatro extremidades cada una con tres segmentos
Manos y pies con orientacion normal*

Tamafo y textura

Corddn con tres vasos*

Pared Abdominal
Extremidades

Placenta
Cordén

*Estructuras opcionales. Modificado de Fong et al.28, McAuliffe
et al.87, Taipale et al.60 and von Kaisenberg et al.88.

como para permitir una evaluacioén precisa. Se ha propuesto que la
translucencia intracraneal en la fosa posterior puede evaluarse entre
las 11 y 13+6 semanas como una prueba de deteccion para los
defectos abiertos del tubo neural, pero esto no es una norma%:. Desde
las 11 hasta las 13+6 semanas, se puede realizar un intento por
visualizar los ojos con sus cristalinos, las distancias interorbitales, el
perfil que incluye la nariz, el hueso nasal y la mandibula asi como
también la integridad de la boca y los labios? %4 (Figura 4).
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Sin embargo, en ausencia de anomalia evidente, el fracaso para
examinar la cara del feto en este momento no debe conducir a una
nueva evaluacion antes de la exploracion del segundo trimestre.

Cuello

La evaluacion ecogréfica de la TN es parte del cribado para
anomalias cromosomicas y se discute mas adelante. Se debe prestar
atencion a la correcta alineacion del cuello con el tronco y la
identificacion de otras colecciones liquidas tales como higromas o
sacos yugulares linfaticos?®®,

Columna

Se deben obtener vistas longitudinales y axiales para mostrar la
alineacion vertebral normal y su integridad, y se debe hacer un
intento por mostrar la piel supra yacente intacta (Figura 4). Sin
embargo, en ausencia de anomalia evidente, el fracaso para
examinar la columna vertebral en este momento no debe conducir a
una nueva evaluacion antes de la exploracion del segundo trimestre.
Particular atencion se le debe prestar a la apariencia normal de la
columna vertebral cuando el DBP<5to percentil®®.

Térax

Normalmente el pecho contiene los pulmones de ecogenicidad
homogénea en la ecografia, sin evidencia de derrames pleurales o
masas quisticas o solidas. Se debe evaluar la continuidad
diafragmatica, sefialando la posicion normal intra-abdominal del
estdmago y del higado.

Corazon

La posicion normal del corazén en el lado izquierdo del pecho
(levocardia) debe ser documentada (Figura 5). La evaluacion
ecografica mas detallada de la anatomia cardiaca se ha demostrado
que es factible entre las 11 y las 13+6 semanas®” %, pero esto no es
parte de la evaluacion de rutina. Por razones de seguridad, el uso del
Doppler no esta indicado durante la exploracién de rutina.
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Figura 3 Cara fetal. (a) perfil normal mostrando los huesos nasales (NB).
Observe la longitud normal del maxilar y la mandibula. (b) Ojos normales
con globos y cristalinos (flechas) visibles. (c) Labios fetales a las13 semanas.
Observe intacto el labio superior y la linea entre los labios (flecha). El detalle
nasal (N) es limitado.

Copyright © 2013 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd

Figura 4 Columna vertebral fetal. La piel intacta (fleche gruesa corta) es visible
posterior a las vértebras desde el cuello hasta el sacro en un corte mediano
verdadero. Observe que los cuerpos vertebrales muestran osificacion, pero los
arcos neurales los cuales ain siguen siendo cartilaginosos, son isoecoicos 0
hipoecoicos. En la region cervical (fleche larga) los cuerpos vertebrales no se han
osificado todavia y el eshozo cartilaginoso es hipoecoico; esto es normal.

Figure 5 Corte axial del torax fetal al nivel de la vista de cuatro-camaras del
corazén, con la punta del corazén apuntando hacia la izquierda (L). Observe que
las auriculas y los ventriculos son simétricos a cada lado del tabique (flecha). Los
campos pulmonares son de ecogenicidad homogenea y simetrica. La aorta esta
justo al lado izquierdo de la columna (S).

Contenido abdominal

Entre las 11 hasta las 13+6 semanas, el estomago y la vejiga son las
Unicas estructuras de liquido hipoecoico en el abdomen (Figura 6a y
6b). La posicion del estomago en el lado izquierdo del abdomen
junto con la levocardia ayuda a confirmar el situs visceralis normal.
Deben tenerse en cuenta los rifiones fetales en su esperada ubicacion
paravertebral como estructuras en forma de frijol ligeramente
ecogenicas con la tipica pelvis renal hipoecoica central (Figura 6h).
A las 12 semanas de gestacion, la vejiga fetal debe ser visible como
una estructura mediana redonda hipoecoica en la parte inferior del
abdomen.
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Figura 6 Abdomen fetal. (a) Vista axial del abdomen al nivel en el cual
se mide la circunferencia abdominal (linea punteada), que muestra el
estomago (S) y la vena umbilical (UV). (b) Vista coronal del abdomen
que muestra los rifiones con la pelvis renal central hipoecoica (K, flechas),
el estomago (S) y el diafragma (Diaph, lineas). (c) Insercion del cordén
umbilical (flecha). Fijese que las dos arterias umbilicales son visibles.

La pared abdominal
La insercion normal del cordén umbilical debe ser documentada
después de las 12 semanas (Figura 6c). La hernia fisiolégica

umbilical se presenta hasta las 11 semanas y debe ser diferenciada
del onfalocele y de la gastrosquisis?365°,

Copyright © 2013 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd

Figura 7 Extremidades del feto. (a) Brazo normal que muestra una alineacion
normal de la mano y la mufieca. (b) Pierna normal que muestra una orientacion
normal del pie con respecto a la parte baja de la pierna. También son visibles los
rifiones (K) y el estomago (S).

Extremidades

La presencia de cada segmento 6seo de las extremidades superiores
e inferiores y la presencia de la orientacion normal de las dos manos
y pies deben tenerse en cuenta en la exploracion ecografica de las 11
hasta las 13+6-semanas. Las falanges terminales de las manos
pueden ser visibles a las 11 semanas, especialmente con la
exploracion transvaginal (Figura 7a).

Genitales

La evaluacion de los genitales y el género se basan en la orientacion
del tubérculo genital en el plano medio sagital, pero no es lo
suficientemente preciso para ser utilizado para los propoésitos
clinicos.

El corddn umbilical
Hay que sefialar el nimero de vasos del corddn, la insercion del
cordon en el ombligo y la presencia de quistes del cordén. Una

breve evaluacion de la region paravesical con color o Doppler de
potencia (power Doppler) puede ser (til para confirmar la presencia
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de las dos arterias umbilicales, pero esto no es parte de la evaluacion
de rutina.

Rol de la ecografia tridimensional (3D) y 4D

La ecografia tridimensional (3D) y 4D no se utilizan actualmente
para la evaluacién anatomica fetal de rutina en el primer trimestre,
ya que su resolucion no es tan buena como la ecografia 2D. En
manos expertas, estos métodos pueden ser Utiles en la evaluacion de
anormalidades, especialmente aquellos de la anatomia de
superficie™,

6. Evaluaciéon de anomalias cromosémicas

La ecografia del primer trimestre basada en el screening para
anomalias cromosémicas se puede ofrecer, dependiendo de las
politicas de salud publica, del personal capacitado y de la
disponibilidad de los recursos en atencion de salud. El cribado del
primer trimestre debe incluir la medicion de la TN""2, La eficiencia
en el screening se mejora ain mas mediante la adicion de otros
marcadores, incluyendo las cuantificaciones bioquimicas de la
gonadotrofina corionica humana (hCG) su fraccion beta libre o total
y de la proteina —A plasmatica asociada al embarazo (PAPP-A)"™. En
las circunstancias adecuadas, los marcadores adicionales para
aneuploidias, incluyendo el hueso nasal, la regurgitacion tricuspidea,
la regurgitacion ductal entre otros, pueden ser buscados por personal
con el entrenamiento y la certificacion apropiada’™7®. La mayoria de
los expertos recomiendan que la TN debe ser medida entre las 11 y
la 13+6 semanas, lo que corresponde a una medicion del CRL entre
45 y 84 mm. Se escoge esta ventana de edad gestacional porque la
TN como prueba de cribado se realiza de manera optima y el tamafio
fetal permite el diagnostico de anomalias fetales mayores,
proporcionando asi a las mujeres que llevan un feto afectado con la
opcion de wuna interrupcién temprana del embarazo~. La
implementacién de la TN requiere que varios elementos estén en su
lugar, incluyendo el equipo adecuado, el asesoramiento y el manejo
asi como de operadores con entrenamiento especializado y
certificacion continua. Se pueden obtener més detalles de los
organismos pertinentes y organizaciones benéficas tales como The
Fetal Medicine Foundation (www.fetalmedicine.com). Sin embargo,
incluso en la ausencia de programas de cribado basados en la TN, se
recomienda una evaluacion cualitativa de la region de la nuca de
cualquier feto y, si aparece engrosada, la remision a un experto se
debe considerar.

Como medir la TN

Las mediciones de la TN utilizadas para el cribado solo deben ser
realizadas por personal entrenado y certificado. La TN se puede
medir por via transabdominal o transvaginal. El feto debe estar en
una posicion neutral, se debe obtener un corte sagital y la imagen
debe ser ampliada hasta que solo incluya la cabeza fetal y el térax
superior. Por otra parte, la membrana amniética se debe identificar
por separado del feto. La vista media de la cara fetal se define por la
presencia de la punta ecogenica de la nariz y la forma rectangular

Copyright © 2013 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd

Figura 8 Medicion ecografica del engrosamiento de la translucencia nucal.

del paladar anterior, el diencefalo translucido en el centro y
posteriormente la membrana nucal. Si el corte no es exactamente
medial, la punta de la nariz no se visualizara y aparecera la
extension Osea ortogonal en el extremo frontal del maxilar. La
maquina de ultrasonido debe permitir una precision de medicion de
0.1 mm. Los calipers se deben colocar correctamente (on-on) para
medir la TN como la distancia maxima entre la membrana nucal y el
borde del tejido blando que recubre la columna cervical (Figura 8).
Si se encuentran con que mas de una medida cumple con todos los
criterios, entonces se debe registrar la méaxima y utilizar esta para la
evaluacion de riesgos. Los embarazos multiples requieren
consideraciones especiales, teniendo en cuenta la corionicidad.

Como entrenar y controlar la calidad de la medicién TN

Una medicion confiable y reproducible de la TN requiere una
formacion adecuada. Una rigurosa auditoria del desempefio del
operador y la critica constructiva de los asesores se han establecido
en muchos paises y se debe considerar esencial para todos los
profesionales que participan en los programas de cribado basados en
la TN. (PUNTO DE BUENA PRACTICA)

7. Otras estructuras intra- y extrauterinas

Se debe evaluar la ecoestructura de la placenta.

Es evidente que los hallazgos anormales, tales como masas, espacios
quisticos simples o multiples o grandes acumulaciones de liquido
subcorionicas (>5 cm), deben mencionarse y realizarle seguimiento.
La posicion de la placenta en relacion con el cuello uterino es de
menor importancia en esta etapa del embarazo, ya que la mayoria
‘migran’ lejos del orificio cervical interno™. La placenta previa no
debe ser reportada en esta etapa.

Se debe prestar especial atencion a las pacientes con una cesarea
previa, quienes pueden estar predispuestas a un embarazo en el area
de la cicatriz 0o a una placenta acreta, con complicaciones
significativas. En estas pacientes, se debe evaluar el area entre la
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vejiga y el itsmo uterino al nivel del sitio de corte de la cicatriz de la
Cesérea. En casos sospechosos, debe considerarse la posibilidad de
derivacion inmediata a un especialista para su evaluacion y
manejo’®®. Aunque el tema de las exploraciones de rutina en
mujeres con antecedente de Cesarea podra incrementarse en el
futuro®®2, actualmente no hay pruebas suficientes para apoyar la
inclusion de esta politica en la practica habitual de rutina.

Las patologias ginecoldgicas, tanto benignas como malignas, se
pueden detectar durante cualquier exploracion del primer trimestre.
Se deben describir las anomalias de la forma del Gtero, tales como
el tabique uterino y el U(tero bicorne. Los anexos deben ser
estudiados en busqueda de anormalidades y masas. La relevancia y
el manejo de estos hallazgos estan mas alla del alcance de estas
directrices.
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APPENDIX: ROUTINE ULTRASOUND WORKSHEET (EXAMPLE)

= Patient: ID number: SONOGRAPHIC N [Ab* [NV
APPEARANCE OF FETAL
Qg Date of birth OD/MM/YYYY): ANATOMY:
Referring physician: (N =Normal; Ab = Abnormal*;
- NV = Not visualized)
ISUOT.  pate of exam ODMM/YYYY): Gray = optional
Sonographer / Supervisor: Head
Indication for scan and relevant clinical information: Shape
Cranial ossification
LMP Midline falx
Choroid plexus
Technical conditions: Good / Limited by: Face
Singleton / Multiple (use 1 sheet/fetus) Orbits
=> ChOl‘iOlliCity! Profile
ADNEXA : ’l;lhe(;l;ax
Appearance [1Normal [ Abnormal*
Anomaly: Pl_llm' aLea
Diaphragm
MEASUREMENTS | mm |Centile (Reference range) Heart
Crown—rump Heart activity
length Size
Nuchal Cardiac axis
translucency {optional) Tonr chamber Gew
Biparietal diameter Abdomen
Head Stomach
circumference Bowel
Abdominal Kidneys
circumference Urinary bladder
Femoral diaphysis Cord insertion /
length abdominal wall
*Abnormal findings (please detail): Cord vessels
Spine
Limbs
Ultrasound-based estimate of GA : Right arm (incl. hand)
Right leg (incl. foot)
........... weeks + ..........days Le%thmf(ml‘ ot
Left leg (incl. foot)
Gender (optional):0M OF
CONCLUSION: Other:
[0 Normal and complete examination.
[0 Normal but incomplete examination.
0 Abnormal examination*
0 Plans: [ No further ultrasound scans required
0O Follow up planned in ..... weeks.
[0 Referred to ............... -
0 Other: Produced | Printed | Stored

No. of images
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