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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 en el diagndstico por imagenes en la atencion de
salud de las mujeres. EI Comité de Estandares Clinicos (CEC)
del ISUOG tiene el cometido de desarrollar Guias Précticas y
Declaraciones de Consensos como recomendaciones
educativas que provean a los profesionales de la salud de un
consenso basado en el enfoque del diagndstico por imagenes.
Su objetivo es reflejar lo que es considerado por el ISUOG
como la mejor practica en el momento en que se hayan
emitido. Aunque la ISUOG ha hecho todo lo posible para
garantizar que estas guias practicas sean precisas para cuando
se emitan, ni la Sociedad ni ninguno de sus empleados o
miembros acepta responsabilidad alguna por las consecuencias
de cualquiera de los datos, opiniones o declaraciones inexactas
0 engafiosas emitidas por el CEC. Ellas no tienen la intencién
de establecer una norma legal de atenci6on porque la
interpretacion de la evidencia que sustenta las guias puede ser
influenciada por las circunstancias individuales y los recursos
disponibles. Las guias practicas aprobadas pueden ser
distribuidas libremente con el permiso de la ISUOG

(info@isuog.org).
INTRODUCCION

La ultrasonografia es ampliamente utilizada para la evaluacion
prenatal del crecimiento y de la anatomia fetal, asi como
también para el manejo de las gestaciones multiples. El
procedimiento proporciona resultados diagndsticos que a
menudo facilitan el manejo de los problemas que surgen al
final del embarazo. Por ejemplo, el crecimiento anormal fetal
€s una causa importante de morbilidad y mortalidad perinatal
tanto en paises industrializados como en los de en vias de
desarrollo. En el 2005, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) concluyo que el retraso en el crecimiento fetal tuvo
muchas causas relacionadas con: factores genéticos,
caracteristicas maternas tales como la nutricion, el estilo de
vida incluyendo el fumar, la edad y la enfermedad; las
complicaciones del embarazo; y del entorno fisico, social y
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econémico®?. Una ecografia fetal del segundo trimestre sirve
como un importante punto de referencia con la cual las
exploraciones posteriores pueden ser comparadas para evaluar
el crecimiento y la salud fetal.

La ultrasonografia también se puede utilizar para detectar
anomalias congénitas®®. El estudio Eurofetus’, un proyecto
multicéntrico que incluia 61 unidades obstétricas de
ultrasonido de 14 paises Europeos, examino la exactitud de la
valoracion ecogréfica de rutina en el segundo trimestre en
poblaciones no seleccionadas. Fueron detectadas méas de la
mitad (56%) de las 4615 malformaciones y el 55% de las
anomalias mayores fueron identificadas antes de las 24
semanas de gestacion.

Aunque muchos paises han desarrollado guias locales para la
practica de la ecografia fetal, todavia hay muchas areas en el
mundo donde no se han implementado. La mayoria de los
paises ofrecen por lo menos una exploracion del segundo
trimestre como parte de la atencion prenatal estandar, aunque
la préctica obstétrica varia ampliamente en todo el mundo.
Esto puede estar relacionado con la disponibilidad de
profesionales calificados y del equipo, de la practica médica
local y las consideraciones juridicas; en algunos paises, los
reembolsos de los gastos relacionados con seguros influyen
fuertemente en cdmo se implementan las exploraciones de
rutina en el segundo trimestre. Sin embargo, un grupo de
estudio de la OMS declaro: ‘A nivel mundial, es probable que
gran parte de la ecografia realizada actualmente se lleva a
cabo por personas con, en realidad, poco 0 ningun
entrenamiento formal®,

La intencion de este documento es proporcionar orientacion
adicional para los profesionales en la realizacion de la
exploracion ecografica fetal del segundo trimestre.

CONSIDERACIONES GENERALES

¢ Cudl es el prop6sito de la exploracion ecogréafica
fetal del Segundo trimestre?

El objetivo principal de la exploracion ecogréfica fetal de
rutina en el segundo trimestre es proporcionar informacion de
diagndstico precisa para la prestacion de una atencion prenatal
optimizada con los mejores resultados posibles para la madre
y el feto. El procedimiento se utiliza para determinar la edad
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gestacional y para llevar a cabo mediciones fetales para la
deteccion oportuna de las anomalias en el crecimiento al final
del embarazo. Otros objetivos son detectar malformaciones
congénitas y embarazos maltiples.

El examen de cribado prenatal incluye una evaluacion de lo
siguiente:

- actividad cardiaca;

- numero de fetos (y la corionicidad si es embarazo
multiple);

- edad/tamafio fetal;

- anatomia fetal basica;

- aspecto placentario y su ubicacion.

Aungue muchas malformaciones pueden ser identificadas, se

reconoce que algunas pueden pasarse por alto o que pueden
desarrollarse al final del embarazo, incluso con el equipo
ecografico en las mejores manos. Antes de comenzar el
examen, un profesional de la salud debe aconsejar a la
mujer/pareja  sobre los beneficios potenciales y las
limitaciones de la exploracion ecogréfica fetal de rutina del
segundo trimestre.

¢A quién se le debe realizar la exploracion ecografica
fetal del segundo trimestre?

Muchos paises ofrecen al menos una exploracion ecogréfica
fetal de rutina en el segundo trimestre. Como un ejemplo, un
taller de formacion en imagenes organizado por el Instituto
Nacional ~ Eunice Kennedy Shriver de Salud Infantil y
Desarrollo Humano en los Estados Unidos® llego a un
consenso de que a todas las mujeres embarazadas se les debe
ofrecer una ecografia para la deteccion de anomalias fetales y
complicaciones durante el embarazo. Las exploraciones
seriadas pueden resultar ser Gtiles para algunas madres con
factores de riesgo de resultados adversos del embarazo (por
ejemplo hipertension o diabetes) y otras pueden beneficiarse
de las exploraciones més detalladas que se dirigen a su
situacion especifica. Sin embargo, las evaluaciones repetidas o
de detalle no se consideran para ser exploraciones de rutina.

¢Cuando debe realizarse la exploracion ecogréfica
fetal del Segundo trimestre?

La exploracion ecogréfica de rutina en el segundo trimestre a
menudo se realiza entre las 18 y 22 semanas de gestacion. Este
periodo representa un compromiso entre datar el embarazo
(que es mas preciso si se ha establecido precozmente) y la
deteccion oportuna de las principales anomalias congénitas.
Los paises donde se restringe la interrupcion del embarazo
deben equilibrar las tasas de deteccidon contra el tiempo
necesario para el asesoramiento y la investigacion adicional.
Algunos centros realizan la valoracion anatémica mediante la
exploracion transvaginal aproximadamente a las 13-16
semanas’ de embarazo. Este enfoque temprano puede
proporcionar informacién util sobre la edad gestacional como
un punto de referencia para la evaluacion del crecimiento o de
la determinacion de la corionicidad para los gemelos, pero
puede requerir una formacion especial para la interpretacion
temprana de las estructuras anatémicas.

¢Quién debe realizar la exploracién ecogréafica del
segundo trimestre?

Las personas que llevan a cabo rutinariamente exploraciones
obstétricas deben tener una formacion especializada para la
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practica de la ecografia de diagndstico en mujeres
embarazadas. Sin embargo, los requisitos para esta actividad
pueden variar dependiendo del pais.

Para lograr éptimos resultados de las evaluaciones de
cribado de rutina, se sugiere que las exploraciones deben ser
realizadas por personas que cumplan los siguientes criterios;

- entrenamiento en el uso de la ecografia de diagnéstico y las
cuestiones relacionadas con la seguridad;

- realizar periddicamente exploraciones ecograficas fetales;

- participar en actividades de educacion médica continua;

- haber establecido patrones de referencia apropiados para los
resultados sospechosos o anormales;

- llevar a cabo de forma rutinaria las medidas de control y
aseguramiento de la calidad.

¢ Cuadl equipo de ultrasonografia se debe utilizar?

Para el cribado de rutina, el equipo debe contar con al menos
lo siguiente:

- tiempo real, capacidades de ultrasonido en escala de grises;

- transductores transabdominales (con rango de 3-5-MHz);

- controles de salida de potencia acUstica ajustable con
visualizacion estandar en la pamtalla;

- capacidad de congelamiento de fotogramas;

- calipers electronicos;

- capacidad para imprimir/guardar imagenes;

- mantenimiento y servicio regular, importante para el
rendimiento optimo del equipo.

¢Cuél documento debe ser producido/guardado /
impreso o0 enviado al proveedor de salud que se
refiere?

El reporte de la evaluacion debe ser realizado como un
documento electrénico y/o como un documento en papel, para
ser enviados al proveedor de atencion de salud quien refiere a
la paciente en un tiempo razonable. Una muestra del formato
del reporte estd disponible al final de este articulo. Las
imagenes de las vistas estandar (almacenadas ya sea
electrénicamente o en copias impresas) también deben ser
producidas y almacenadas. Se recomiendan los videoclips en
movimiento para el corazén fetal. Se deben seguir las leyes
locales. Muchas jurisdicciones requieren almacenamiento de
imagenes durante un periodo de tiempo definido.

¢Es segura la ecografia prenatal?

La ecografia prenatal parece ser segura para la practica clinica.
Hasta la fecha, no ha habido ningln estudio confirmado
independiente que sugiera lo contrario. Los tiempos de
exposicion fetal deben reducirse al minimo, utilizando la méas
baja salida de potencia necesaria posible para obtener
informacion diagnostica, siguiendo el principio ALARA que
significa tan bajo como sea razonablemente posible (As Low
As Reasonably Achievable). Mas detalles estan disponibles en
la Declaracion de Seguridad del ISUOG?™M.

¢Qué pasa si la evaluacién no se puede realizar de
acuerdo con estas directrices?

Estas recomendaciones representan unas guias practicas

minimas para la exploracion ecogréafica fetal del segundo
trimestre.
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Hay que prestar atencion a las circunstancias locales y las
practicas médicas. Las razones para desviarse de estas
recomendaciones deben ser documentadas. Si la evaluacion no
se puede realizar completamente de acuerdo con las directrices
adoptadas, se debe repetir la exploracién, al menos en parte,
después en otro momento, o puedes referir al paciente con otro
profesional. Esto debe hacerse tan pronto como sea posible,
para minimizar la ansiedad innecesaria del paciente y el
retraso innecesario en el posible diagndstico de anomalias
congénitas o trastornos del crecimiento.

¢Cual es el papel de una evaluacion ecografica mas
detallada?

Las personas que realizan exploraciones ecograficas durante el
embarazo deben tener mecanismos de referencia para manejar
las sospechas o anomalias detectadas. Una evaluacién minima,
siguiendo las guias que se presentan en este documento, se
debe realizar antes de referir al paciente, a no ser que los
factores técnicos impidan la finalizacion de la evaluacion
inicial.

GUIAS PRACTICAS PARA LA EVALUACION

Biometria y bienestar fetal

Los siguientes parametros ecograficos se pueden utilizar para
estimar la edad gestacional y para la evaluacion del tamafio
fetal'?-14;

- didmetro biparietal (DBP);

- circunferencia cefélica (CC);

- Circunferencia o didmetro abdominal (CA);
- longitud de la diéfisis del fémur (LDF).

Las mediciones deben ser realizadas de manera
estandarizada en base a estrictos criterios de calidad®®. Una
auditoria de los resultados puede ayudar a asegurar la
precision de las técnicas con respecto a las tablas de referencia
especificas. Se debe tomar una imagen(es) para documentar la
medicidn(es). Los ejemplos de iméagenes fijas apropiadas para
la biometria fetal se demuestran en la Figura 1.

Si aln no se ha establecido la edad gestacional a través de
una exploracién del primer trimestre o de datar la gestacion,
esta debe ser determinada en la exploracion del segundo
trimestre basandose en el tamafio de la cabeza fetal (DBP y/o

CC) o LDF. Los patrones de referencia elegidos deben
indicarse en el informe!S. Las exploraciones subsiguientes no
deben ser utilizadas para calcular una nueva fecha estimada
para el parto si ya la edad gestacional ha sido establecida a
través de una exploracion de alta calidad al principio del
embarazo. Las mediciones adicionales, de manera dptima con
por lo menos 3 semanas desde la ultima exploracion,
generalmente se reportan como desviaciones de los valores
promedios para los rangos esperados de una edad determinada.
Esta informacién se puede expresar como Z-scores, rangos de
referencia percentil o en un grafico, aunque el grado de
desviacion de lo normal en esta etapa temprana del embarazo
que justifique la accion (por ejemplo, una exploracién de
seguimiento para evaluar el crecimiento fetal o el andlisis
cromosomico fetal) no se ha establecido firmemente.

Significativamente combinando mediciones mejora la
precision en comparacion con la prediccion basada solamente
en la CCY. Sin embargo, la importancia clinica de esta mejora
es marginal porque la mayor precision representa menos de 1
dia®e,

Di&metro biparietal (DBP)

Anatomia.

- Corte transversal de la cabeza fetal a nivel del talamo;

- el &ngulo ideal de insonacidn es de 90- con respecto a los
ecos de la linea media;

- apariencia simétrica de ambos hemisferios;

- linea continua del ecomedio (falx cerebri) interrumpida en el
centro por el cavum del septi pellucidi y el tdlamo;

- no se debe visualizar el cerebelo.

Colocacion del caliper. Ambos célipers deben colocarse de
acuerdo con una metodologia especifica, porque se ha descrito
maés de una técnica (por ejemplo, del borde externo al borde
interno o técnica del ‘borde guia’ vs. del borde externo al
borde externo), en la parte més ancha del craneo, utilizando un
angulo que sea perpendicular a la linea media del falx (Figura
1), Se debe usar la misma técnica que la utilizada para
establecer la tabla de referencia. El indice cefélico es una
relacién de la anchura maxima de la cabeza con la longitud
méaxima y este valor puede ser utilizado para caracterizar la
forma de la cabeza fetal. La forma anormal de la cabeza (por
ejemplo, braquicefalia y dolicocefalia) pueden estar asociadas
con sindromes. Este hallazgo también puede conducir a
estimaciones inexactas de la edad del feto cuando se utiliza el
BDP; en estos casos, las mediciones de la HC son mas
confiables?®.

Figura 1 Biometria fetal estandar: mediciones ecograficas del diametro biparietal y de la circunferencia cefalica (a), de la circunferencia abdominal
(b) y de la longitud de la diafisis femoral (c). En este ejemplo, los célipers estan colocados sobre los bordes externos e internos del craneo para la
medicion del DBP (el punto blanco grande en (a)); se han desarrolado algunas tablas de referencia utilizando diferentes colocaciones del caliper
para esta medicion.(por ejemplo; del borde externo al borde externo del craneo).
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ISUOG GUIDELINES



Circunferencia cefalica (CC)

Anatomia. Como se describi6 para el DBP, asegurar que los
marcadores de colocacién de la circunferencia corresponden
con la técnica descrita en la tabla de referencia.

Colocacion del caliper. Si el equipo de ultrasonido tiene la
capacidad de medicion de elipse, entonces la HC se puede
medir directamente mediante la colocacion de la elipse
alrededor del borde externo de los ecos del hueso del craneo
(Figura 1). Alternativamente, la CC se puede calcular a
partir del DBP vy el diametro occipitofrontal (DOF) de la
siguiente manera: el DBP se mide utilizando la técnica del
borde guia como se describe en la seccién anterior mientras
que el DOF se obtiene mediante la colocacion de los
calipers en el centro del eco del hueso tanto en los huesos
del craneo frontal como el occipital. La CC se calcula
entonces usando la ecuacion: CC

= 1.62 x (DBP + DOF).

Circunferencia abdominal (CA)

Anatomia.

- Seccion transversal del abdomen fetal (tan circular como
sea posible);

- la vena umbilical al nivel del seno portal;

- se debe observar la burbuja estomacal;

- los rifiones no deben ser visibles.

Colocacion del caliper. La CA se mide en la superficie
externa de la linea de la piel, ya sea directamente con
célipers en elipse o calculada a partir de mediciones lineales
hechas perpendicularmente entre si, por lo general el
didmetro abdominal anteroposterior (APAD) y el didmetro
transverso abdominal (TAD) (Figura 1). Para medir el
APAD, los calipers se colocan en los bordes externos del
contorno del cuerpo, desde la cara posterior (piel que cubre
la columna vertebral) hasta la pared abdominal anterior.
Para medir el TAD, los calipers se colocan en los bordes
externos del contorno del cuerpo, a través del abdomen en el
punto més ancho. La CA se calcula entonces usando la
formula: CA = n (APAD + TAD)/2 = 1.57 (APAD +
TAD).

Longitud de la diéfisis del fémur (LDF)

Anatomia. De manera dptima la LDF se observa cuando
ambos extremos de la metéafisis se ven claramente
osificados®?2. Se mide el eje mas largo de la diafisis
osificada. La misma técnica que se utiliza para establecer la
tabla de referencia se debe utilizar en relacion con el angulo
de insonacion entre el fémur y los haces de ultrasonido. Es
tipico un dngulo de insonacidn entre 45 y 90-.

Colocaciéon del caliper. Cada céaliper se coloca en los
extremos de la diafisis osificada sin incluir la epifisis
femoral distal si es visible (Figura 1). Esta medicion debe
excluir artefactos de espolones triangulares que puedan
extender falsamente la longitud de la diafisis.

Copyright © 2010 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd.

Peso fetal estimado (PFE)

Las mediciones ecogréaficas del segundo trimestre se pueden
utilizar para identificar las anormalidades del tamafio
fetal>324, Algunos pafses también utilizan esta informacion
para estimar el peso fetal y utilizarlo como parametro de
referencia para la deteccion de subsecuentes problemas de
crecimiento. Muchas ‘discrepancias de tamafio’ se explican
por las estimaciones incorrectas de la edad menstrual,
incluso en mujeres con ‘fechas precisas?>?®. Si la edad
gestacional se determind en una exploracion temprana, el
PFE se puede comparar con los valores de referencia
normales dedicados para este parametro, preferentemente
locales'#?":28, Sin embargo, no se ha establecido firmemente,
el grado de desviacién de lo normal en esta etapa temprana
del embarazo que justifique la accion (por ejemplo, la
exploracion de seguimiento para evaluar el crecimiento fetal
o el analisis cromosomico fetal).

Evaluacion del liquido amnidtico

El volumen del liquido amnidtico se puede estimar
subjetivamente o utilizando mediciones ecogréficas. La
estimacion subjetiva no es inferior a las técnicas de
medicion cuantitativas (por ejemplo el maximo bolsillo, el
indice de liquido amnidtico) cuando se realiza por
examinadores experimentados®3°, Los pacientes con
desviaciones de lo normal deben tener una evaluacion
anatémica mas detallada y un seguimiento clinico.

El movimiento fetal

Los fetos normales suelen tener una posicién relajada y
muestran movimientos regulares. No hay patrones de
movimiento especificos en esta etapa del embarazo. La
ausencia temporal o la reduccién de los movimientos fetales
durante la exploracion no deben ser consideradas como un
factor de riesgo®. La posicion anormal o los movimientos
fetales inusualmente restringidos o persistentemente
ausentes pueden sugerir condiciones fetales anormales como
la artrogriposis®2. El perfil biofisico no se considera parte de
la exploracion de rutina del segundo trimestress.

La ecografia Doppler

La aplicacion de las técnicas Doppler no se recomienda
actualmente como parte de la evaluacion ecogréafica de
rutina del segundo trimestre. No hay pruebas suficientes
para apoyar el uso universal de la evaluaciéon Doppler de la
arteria uterina y umbilical para la deteccion de embarazos de
bajo riesgo3+-,

Gestacion maltiple

La evaluacion de los embarazos multiples debe incluir los
siguientes elementos adicionales:

- visualizacion de la insercion placentaria del corddn;

- caracteristicas distintivas (sexo, marcadores Unicos,
posicion en el Gtero);

- A veces es factible la determinacidn de la corionicidad en
el segundo trimestre si estd claro que hay dos masas
placentarias separadas y géneros discordantes. La
corionicidad se evalla mucho mejor antes de las 14-15
semanas (signo lambda o signo - T).
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Las anomalias de la insercion del cordon umbilical en la
placenta, tales como la insercién velamentosa del cordon,
son mas comunes en las gestaciones multiples y pueden
estar asociados con varias complicaciones del embarazo,
tales como la restriccion de crecimiento fetal, vasa previa y
los patrones de frecuencia cardiaca fetal anormal3’:%,
Desafortunadamente, muchos casos de vasa previa no
podran ser reconocidos durante el embarazo®.

El seguimiento de los embarazos multiples debe ser
dispuesto de acuerdo con las normas locales y las practicas
clinicas.

Estudio Anatémico

Los requisitos minimos recomendados para un estudio
anatomico basico fetal durante el segundo trimestre del
embarazo se resumen en la Tabla 1.

Cabeza

El craneo. Se deben evaluar rutinariamente cuatro areas del
craneo fetal: el tamafio, la forma, la integridad y la densidad
Osea. Todas estas caracteristicas se pueden visualizar en el
momento que se toman las medidas de la cabeza y cuando se
esta evaluando la integridad anatémica del cerebro (Figura
2)%0,

- El tamafio: las mediciones se realizan como se ha
mencionado en la seccion de biometria.

- La forma: normalmente el craneo tiene una forma oval sin
protuberancias focales o defectos y solo se interrumpe por
suturas ecoluscentes estrechas. Se deben documentar e
investigar las alteraciones de la forma (por ejemplo, limén,
fresa, hoja de trébol)*L.

- La integridad: ningun defecto 6seo debe estar presente. En
raras ocasiones, el tejido cerebral puede extruir a traves de
los defectos de los huesos frontal u occipital, aunque pueden
ocurrir encefaloceles en otros sitios también.

- La densidad: la densidad normal del craneo se manifiesta
como una estructura ecogénica continua que se interrumpe
solamente por las suturas craneales en localizaciones
anatémicas especificas. La ausencia de esta blancura o la
extrema visibilidad del cerebro fetal debe plantear la
sospecha de mala mineralizacion (por ejemplo, osteogénesis
imperfecta, hipofosfatasia)*2. También se sugiere la pobre
mineralizacion cuando el craneo comienza a deprimirse
facilmente como resultado de la presion manual que se
origina al colocar el transductor contra la pared abdominal
de la madre.

Tabla 1 Requisitos minimos recomendados para el estudio
anatomico basico fetal del segundo trimestre

Cabeza Craneo intacto
Cavum septi pellucidi
Falx de la linea media
Télamo
Ventriculos cerebrales
Cerebelo
Cisterna magna
Cara Ambas orbitas presentes
Perfil medio facial*
Boca presente
Labio superior intacto
Cuello Ausencia de masas (por ejemplo,
Higroma quistico)
Pecho/Corazon Apariencia normal de la forma/tamario del
pecho y los pulmones
Actividad cardiaca presente
Vista de cuatro-camaras del corazén en
posicién normal
Tractos de salida de la aorta y la pulmonar*
Sin evidencia de hernia diafragmatica
Abdomen Estomago en posicién normal
Intestino no dilatado
Ambos rifiones presentes
Sitio de insercion del cordon
Oseo Ausencia de defectos 0 masas en la columna
(en las vistas transversales y sagitales)
Brazos y manos presentes, relacionadas
normalmente
Piernas y pies presentes, relacionados
normalmente
Placenta Posicion
Sin masas presentes
Lobulo accesorio
Cordén umbilical  Los tres vasos del cordon*
Genitales Masculino o femenino*

*Componente opcional de la lista de control: se puede evaluar si es
técnicamente factible.

Cerebro. Los planos estdndar de exploracion para la
evaluacion bésica del cerebro fetal ya se han descrito en un
documento guia de la ISUOG? el cual se puede descargar
desde el sitio web de la Sociedad (http://www.isuog.org).
Dos planos axiales permiten la visualizacion de las
estructuras cerebrales relevantes para la integridad
anatébmica del cerebro. Estos planos se denominan
comunmente como los planos transventricular 'y
transtalamico (Figura 2). Las imagenes de artefactos pueden
oscurecer el hemisferio mas cercano al transductor. Un
tercer plano axial transcerebelar se puede agregar para
evaluar la fosa posterior.

Figura 2 Las vistas transversas de la cabeza fetal demuestran los planos estandares de exploracion transventricular (a), transtalamico (b) y
transcerebelar (c). Los dos primeros planos permiten la evaluacion de la integridad anatémica del cerebro. El tercero permite la evaluacion del

cerebelo y de la cisterna magna en la fosa posterior.
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Se deben evaluar las siguientes estructuras cerebrales:

- los ventriculos laterales (incluyendo los plexus coroideos);
- cavum septi pellucidi;

- falx de la linea media;

- talamo;

- cerebelo;

- cisterna magna.

Cara

La evaluacion minima de la cara fetal debe incluir un intento
de visualizar el labio superior por una posible anomalia de
labio leporino*® (Figura 3a). Y si es técnicamente factible,
que se puedan evaluar otras caracteristicas faciales se debe
incluir el perfil medio facial (Figura 3b), las orbitas (Figura
3c), la nariz y las fosas nasales.

Cuello

Normalmente el cuello impresiona cilindrico sin
protuberancias, masas o colecciones liquidas*. Se deben
documentar las masas cervicales evidentes tales como
higromas quisticos o teratomas.

Térax

La forma debe ser regular con una transicién suave en el
abdomen®. Las costillas deben tener una curvatura normal
sin deformidades. Ambos pulmones deben parecer
homogéneos y sin evidencia de desplazamiento del
mediastino ni de masas. La interfaz diafragmatica a menudo
se puede visualizar como una linea hipoecoica divisoria
entre el contenido toracico y abdominal (por ejemplo el
higado y el estdmago)*6+7.

Corazon

Consideraciones generales para el examen cardiaco. Las
evaluaciones ecogréficas cardiacas basicas y extendidas
estdn disefladas para maximizar la deteccién de la
enfermedad congénita del corazén durante una exploracion
del segundo trimestre (Figura 4)*. Una zona acUstica focal
Unica y un campo de vision relativamente estrecho pueden
ayudar a maximizar la velocidad de cuadros por segundo
(frame rates). Las imagenes se deben magnificar hasta que
el corazén llene por lo menos, de un tercio a la mitad la
pantalla de visualizacion.

—

upper lip

-

Figura 3 Imégenes ecogréficas de la cara fetal. La boca, los labios y la nariz se evaltian normalmente en una vista coronal (a). Si es técnicamente

Evaluacion cardiaca bésica. El examen cardiaco bésico de
deteccidn se interpreta desde una vista de cuatro cdmaras del
corazén fetal. Una frecuencia regular normal varia desde los
120 hasta los 160 latidos por minuto. El corazon debe estar
situado en el lado izquierdo del pecho (el mismo lado que el
estomago fetal) si el situs es normal. Un corazén normal es
por lo general no méas grande que un tercio del area del
pecho y no presenta derrame pericardico. El corazén esta
normalmente desviado en alrededor de 45 +/- 20° (2
Desviaciones estandar) hacia el lado izquierdo del feto®.

Evaluacion cardiaca basica extendida. Una evaluacion
cardiaca extendida bésica, la cual incluye los tractos de
salida de la aorta y la pulmonar, puede aumentar las tasas de
deteccion para las malformaciones cardiacas mayores por
encima de las que se obtienen solo con el corte de cuatro
camaras. Las vistas adicionales a las del examen bésico son
mas propensas a identificar anomalias conotroncales tales
como la tetralogia de Fallot, la transposicion de las grandes
arterias, la doble salida del ventriculo derecho y el tronco
arterioso. Los grandes vasos normales son aproximadamente
iguales en tamafio y deben cruzarse cuando salen de sus
respectivas camaras ventriculares.

Algunos investigadores han descrito un corte opcional ‘tres
vasos y trdquea’ que también puede ser util para la
evaluacion de la arteria pulmonar, la aorta ascendente y la
vena cava superior derecha, en términos de sus tamafios
relativos y relaciones anatémicas®. Para una descripcion
mas detallada de la deteccion cardiaca fetal, se remite al
lector a las guias practicas de la ISUOG para el examen
cardiaco fetal. Este documento se puede descargar desde la
pagina web de la Sociedad.*® (http://www.isuog.org).

Abdomen

El situs de los 6rganos abdominales debe ser determinado®:.
Se debe identificar el estdmago fetal en su posicion normal
en el lado izquierdo. El intestino debe estar contenido dentro
del abdomen y el cordon umbilical debe estar inserto en una
pared abdominal intacta. Se deben documentar las
colecciones liquidas anormales del intestino (por ejemplo,
los quistes entéricos y las dilataciones evidentes del
intestino).

orbits

.

factible, un perfil medio facial proporciona importantes pistas para diagnosticar el labio leporino, una prominencia frontal, la micrognatia y las
anomalias del hueso nasal (b). Ambas orbitas fetales deben parecer simétricas e intactas (c).

Copyright © 2010 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd.
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Figura 4 Vistas basicas y extendidas basicas del Corazon fetal. La exploracion cardiaca basica se obtiene a partir de una vista de cuatro-camaras (a)
cuando se ven ambos ventriculos durante el final de la diastole (calipers). Una exploracién bésica extendida de las grandes arterias demuestra los
tractos de salida ventriculares izquierdo (b) y derecho (c). Los tractos de salida arteriales son independientes (calipers), aproximadamente iguales en
tamafio, y en fetos normales salen de sus respectivos ventriculos cruzandose uno sobre el otro.

Figura 5 Imégenes ecogréficas del sitio de insercion del corddn fetal, la vejiga con las arterias umbilicales, los rifiones y la columna. El sitio de
insercion del cordon umbilical en el abdomen fetal (a, flecha) proporciona informacion acerca de la presencia de defectos de la pared abdominal
anterior tales como el onfalocele o la gastrosquisis. Se deben identificar la vejiga fetal (b, *) y ambos rifiones (c, flecha de punta). Las vistas axiales
y longitudinales de la columna proporcionan una deteccion eficaz para la espina bifida, especialmente cuando estos planos de exploracion son
anormales y se acompafian de la presencia de deformidades frontales del craneo y de una cisterna magna obliterada (c,d).

Aparte del estémago en el lado izquierdo, se puede ver una
vesicula biliar fetal en el cuadrante superior derecho al lado
del higado, aunque este Gltimo hallazgo no es un requisito
minimo de la exploracidn béasica. Cualquier otra estructura
quistica vista en el abdomen debe sugerir la referencia para
una exploracion mas detallada. El sitio de insercion del
cordén umbilical fetal (Figura 5a) debe ser examinado para
evidenciar si hay un defecto de la pared abdominal anterior
tal como el onfalocele o la gastrosquisis.

Copyright © 2010 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd.

Los vasos del cordon también pueden contarse utilizando
imagenes en escala de grises como un componente opcional
en la evaluacion anatémica de rutina.

Riflones y vejiga
Se deben identificar la vejiga fetal y ambos rifiones (Figuras

5b y 5c). Si bien la vejiga o las pélvices renales aparecen
dilatadas, se debe documentar una medida.
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amniotic
fluid

fibula

Figura 6 Ecografia fetal de las extremidades superiores, extremidades inferiores y de la placenta. La presencia o ausencia de los miembros
superiores e inferiores deben documentarse de forma rutinaria a menos que estén mal visualizados debido a factores técnicos (a, b). La posicion

placentaria se debe determinar en relacién con el cuello uterino materno (c).

La incapacidad persistente para visualizar la vejiga debe
sugerir la referencia para una evaluacion mas detallada.

Columna

Un examen satisfactorio de la columna vertebral del feto
requiere de experiencia y de exploracién meticulosa, y los
resultados dependen en gran medida de la posicién fetal
(Figuras 5c y 5d). La evaluacion completa de la columna
vertebral del feto desde cada proyeccidon no es parte del
examen basico, aunque usualmente las vistas transversales y
sagitales son informativas. La espina bifida abierta, es la
més frecuente de las anomalias espinales graves, y esta
usualmente asociada con una anatomia intracraneal anormal
como lo es la caracteristica deformidad cerebelar (signo de
la banana) y la cisterna magna obliterada. Otras vistas de la
columna fetal pueden identificar otras malformaciones
espinales, incluyendo las anomalias vertebrales y la agenesia
sacrais.

Miembros y extremidades

La presencia 0 ausencia tanto de ambos brazos/manos
(Figura 6a) como de ambas piernas/pies (Figura 6b) se
deben documentar mediante un enfoque sistematico®. El
conteo de los dedos de las manos y de los pies no es
necesario como parte de la exploracion rutinaria del segundo
trimestre.

Placenta

Durante la ecografia, se debe describir la ubicacion de la
placenta (Figura 6c), su relacion con el orificio cervical
interno y su apariencia. Ejemplos de hallazgos placentarios
anormales incluyen la presencia de hemorragia, quistes
maltiples con triploidia y masas placentarias tales como el
corioangioma. En la mayoria de los casos en el examen de
rutina del segundo trimestre, la ecografia transabdominal
permite la definicion clara de la relacion entre la placenta y
el orificio cervical interno. Si el borde inferior de la placenta
alcanza o se superpone al orificio cervical interno, se
recomienda una evaluacion de seguimiento en el tercer
trimestre>354,

Las mujeres con una historia de cirugia uterina y placenta
anterior baja o placenta previa tienen el riesgo de trastornos
en la adhesion placentaria. En estos casos, se debe examinar
la placenta buscando hallazgos de acretismo, el mas sensible
de los cuales son la presencia de miultiples lagunas
placentarias irregulares que muestran el flujo arterial o
mixto®>%, La apariencia anormal de la interfaz pared
uterina—pared vesical es bastante especifica para placenta
acreta, pero se ve en algunos casos. La pérdida del espacio

Copyright © 2010 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd.

ecoluscente entre una placenta anterior y la pared uterina no
es ni sensible ni es un marcador especifico para placenta
acreta. Aunque la placenta acreta puede sospecharse
durante la exploracién de rutina del segundo trimestre,
usualmente se requiere una evaluacion mas detallada
para examinar mas a fondo esta posibilidad.

Genitales

La caracterizacion de los genitales externos para
determinar el sexo del feto no se considera obligatoria en
el contexto de una exploracion de rutina del segundo
trimestre. El informe del género debe ser considerado
solo con el consentimiento de los padres y en el contexto
de las practicas locales.

El Cérvix, la morfologia uterina y los anexos

Varios estudios han demostrado una fuerte correlacion
entre el acortamiento de la longitud cervical en la
exploracion transvaginal y el subsecuente parto pre
término. Sin embargo, varios ensayos controlados
aleatorios que examinaron la combinacion de la medicion
de rutina de la longitud cervical y las subsecuentes
intervenciones  (cerclaje, progesterona) no han
demostrado de manera concluyente cualquier costo
efectividad de tales programas de cribado®",
Actualmente, no hay evidencia suficiente para
recomendar las medidas de rutina de la longitud cervical
en el segundo trimestre en wuna poblacién no
seleccionada®®.

La identificacion de las mujeres con una longitud
cervical corta puede tener beneficios significativos para
fines de investigacion y otros estudios de intervencidn,
pero esto no es una justificacion para la exploracion
cervical de rutina. Un programa de cribado universal no
solo requeriria importantes recursos y el aseguramiento
de la calidad, sino que también causarian desventajas
potenciales al introducir ansiedad e intervencion
innecesaria.

Los fibromas uterinos y las masas anexiales se deben
documentar si es probable que interfieran con el trabajo
de parto®®.
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Routine mid-trimester fetal ultrasound scan

Mid-Trimester Fetal Ultrasound Scan Report Form

Patient: ID number: SONOGRAPHIC N Ab* | NV
/— APPEARANCE OF FETAL
= ANATOMY:
2 N=Normal; Ab=Abnormal®;
\A Date of birth (DD/MM/Y Y YY)t ¢ i lized ’
1 Referring physician: NV(‘;_IZ;L‘O‘WDM "
lsuog e Date of exam (DD/MM/YYYY): e
Sonographer / Supervisor: Shape - —
Indication for scan and relevant clinical information: Cavum septi pellucidi
Midline falx
Thalami
Gestational age (W + D): Lateral ventricle
Based on: LMP / Previows US S Other : Cerebellum

Cisterna magna

Technical conditions: Geod / Linited by

i i

Singleton / Multiple (use 1 sheet/fetus) Face 5 7
=> Chorionicity: pper p
Median profile
PLACENTA: Position: Orbits
Relation to cervicalos: [Oclear Ocovering mm from os Nose
Appearance ONommal O Abnormmal* Nostrils
Neck
AMNIOTIC FLUID: ONommal 0O Abnommal* Thorax
FETAL MOVEMENT: ONommal O Abnommal* Shape
No masses
MEASUREMENTS mm Percentile (References) Heart
Biparietal diameter Heart activity
Size
Head circumference Cardiac axis
Abdominal Four-chamber view
cirournference Left ventricular outflow
Femur diaphysis Right ventricular outflow
g Aomen A
Other: Stomach
Other: Bowel
Kidneys
Other: Urinary bladder
*Abnormal findings (please detail): Abdominal cord msertion
Cord vessels (optional)
Spine
Limbs A
Right arm (incl hand)
Right leg (incl. foot)
Left arrn (incl hand)
Left leg (incl foot)
CONCLUSION: get:eder {optionaly: OM OF
0 Normal and complete examination. s
0 Normal but incomplete examination.
0O Abnormal examination*®
0 Plans: 0O No further ultrasound scans required.
O Follow up planned in ..... weeks.

0 Referredto...............

0 Other:
- - |
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