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Comité de Estándares Clínicas  
  
La Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia 
y Ginecología (ISUOG, por sus siglas en inglés) es una 
organización cienNfica que fomenta la prácPca clínica 
sólida y la enseñanza e invesPgación de alta calidad 
relacionadas con el diagnósPco por imágenes en la 
atención médica de la mujer. El Comité de Estándares 
Clínicos (CSC) de ISUOG Pene la misión de desarrollar 
Guías de PrácPca y Declaraciones de Consenso como 
recomendaciones educaPvas que proporcionan a los 
profesionales de la salud un enfoque basado en el 
consenso, de los expertos, para el diagnósPco por 
imágenes. Están desPnadas a reflejar lo que ISUOG 
considera como la mejor prácPca en el momento en 
que se emiten. Aunque ISUOG ha hecho todo lo posible 
para garanPzar que las Guías sean precisas cuando se 
emitan, ni la Sociedad ni ninguno de sus empleados o 
miembros aceptan responsabilidad por las 
consecuencias de cualquier dato, opinión o declaración 
inexacta o engañosa emiPda por el CSC. Los 
documentos del CSC de ISUOG no Penen la intención 
de establecer un estándar legal de atención, ni 
determinar las políPcas locales de atención médica. La 
interpretación de las pruebas en las que se basan las 
Guías puede verse influidas por circunstancias 
individuales, protocolos locales y los recursos 
disponibles. Las Guías aprobadas pueden distribuirse 
libremente con el permiso de ISUOG (info@isuog.org).   
 
INTRODUCCION  
 

La evaluación sistemáPca del impacto de la ecogra]a 
de ruPna en el tercer trimestre ha proporcionado 
esPmaciones sólidas de su precisión diagnósPca para 
las anomalías fetales, pequeñas para la edad 
gestacional (PEG) y grandes para la edad gestacional 
(GEG), así como algunos resultados perinatales 
adversos. Esta guia describe las recomendaciones para 
realizar el examen de ultrasonido en el tercer trimestre, 
que abarca la determinación de la ubicación de la 
placenta y la presentación fetal, la medición de la 
biometría fetal, la idenPficación de anomalías fetales, 
la evaluación del volumen de líquido amnióPco y la 
documentación de los hallazgos Doppler fetal y de las 
arterias uterinas. La Guía también aborda el cribado de 
GEG y macrosomía en el tercer trimestre y evalúa a qué 
edad gestacional (EG) se debe realizar la ecogra]a 
ruPnaria del tercer trimestre. Por úlPmo, se discuten 
ciertas situaciones, como la sospecha de vasa previa o 
la combinación de placenta baja y cesárea previa, en las 
que se deben incluir pasos adicionales y una evaluación 
detallada en la ecogra]a del tercer trimestre.  
Esta Guía no aborda si una ecogra]a del tercer 
trimestre debe ofrecerse de forma ruPnaria a todos los 
embarazos únicos de bajo riesgo, ya que su 
disponibilidad difiere según los recursos, y los médicos 
deben seguir las guías locales. Además, esta Guía no 
aborda el contenido, la frecuencia o la EG de las 
ecogra]as del tercer trimestre en el embarazo múlPple, 
ya que esto se trata en detalle en la guía de ISUOG 
sobre embarazo gemelar1. Del mismo modo, no aborda 
otras patologías o complicaciones que clasificarían el 
embarazo como de "alto riesgo", como la 
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preeclampsia2, la diabetes y la restricción del 
crecimiento fetal (RCF)3, algunas de las cuales están 
contempladas en otras guías ISUOG. En el Apéndice 1 
se detallan los grados de recomendación y los niveles 
de evidencia uPlizados en las Guías ISUOG.  
 
 
ECOGRAFÍA DEL TERCER TRIMESTRE   
 
Indicaciones de la ecograBa del tercer trimestre   
 
La ecogra]a del tercer trimestre puede evaluar la 
viabilidad fetal, la presentación, la anatomía, el 
crecimiento, y el volumen de líquido amnióPco, la 
ubicación de la placenta y el Doppler fetoplacentario. 
Con menos frecuencia, si la mujer no se ha somePdo a 
una ecogra]a previa, una evaluación del tercer 
trimestre es úPl para evaluar la EG o para excluir una 
sospecha de embarazo múlPple. Existen otras 
indicaciones que pueden desencadenar una evaluación 
del tercer trimestre, como el sangrado antes del parto, 
la reducción de los movimientos fetales, la ruptura 
prematura de las membranas y la sospecha de 
anomalías del crecimiento fetal según el examen ]sico. 
Además, la ecogra]a puede uPlizarse para solicitar 
otros procedimientos en el tercer trimestre, como la 
versión cefálica externa. En algunos lugares, se puede 
ofrecer una ecogra]a de ruPna en el tercer trimestre a 
todas las mujeres. Sin embargo, hasta el momento, no 
hay pruebas convincentes de que la ecogra]a universal 
de ruPna en el tercer trimestre en una población de 
bajo riesgo mejore el resultado perinatal o materno.   
 
Edad gestacional para la ecograBa del tercer 
trimestre   
 
La EG ópPma para realizar la evaluación del tercer 
trimestre es un compromiso entre la visibilidad ópPma 
de la anatomía fetal y la precisión ópPma de la 
evaluación del crecimiento fetal y, por lo tanto, 
depende de los objePvos del examen. 
     Tradicionalmente, la evaluacion del tercer trimestre 
se ha realizado entre las 32-34 semanas. El examen 
anatómico puede ser técnicamente más fácil en esta 
etapa, ya que el rápido crecimiento del feto después de 
esta ventana puede resultar en una posición más 
flexionada, una disminución relaPva en la calidad de la 
ventana acúsPca proporcionada por el líquido 
amnióPco y una disminución de la penetración de los 
tejidos fetales en maduración, incluida una osificación 
cada vez mayor de los huesos. Por otro lado, la 
detección de desviaciones del crecimiento, tanto de 
PEG como de GEG, en casos de bajo riesgo puede ser 
más precisa hacia las 36 semanas4–7, lo que ha sido un 
argumento para trasladar la evaluacion a esta etapa 
gestacional. Sin embargo, esto no se aplicaría a los 
embarazos con mayor riesgo de complicaciones, en los 

que se ha propuesto una evaluación alrededor de las 
32 semanas, o incluso antes8,9.  
     Por lo tanto, el momento de la ecogra]a entre las 
semanas 32 y 36 debe decidirse en función de las 
caracterísPcas maternas y fetales individuales, el nivel 
de riesgo del embarazo y los objePvos y recursos 
locales.   
 
Recomendación 
   
• El momento de la evaluacion del tercer trimestre, si 
está indicada, entre las semanas 32 y 36, debe decidirse 
en función de las caracterísPcas maternas y fetales 
individuales, el nivel de riesgo del embarazo y los 
objePvos y recursos locales (PUNTO DE BUENA 
PRÁCTICA)  
 
Técnica para la evaluación ecográfica del tercer 
trimestre  
 
Las técnicas para la evaluación ecográfica de la 
biometría y el bienestar fetal, así como del volumen de 
líquido amnióPco, en el tercer trimestre son similares a 
las uPlizadas en el segundo trimestre10 y deben seguir 
la guía de biometría fetal de las guías ISUOG11. Del 
mismo modo, las técnicas para la evaluación ecográfica 
Doppler en el tercer trimestre son similares a las 
descritas para su uso en el segundo trimestre12. Estas 
descripciones, adaptadas para su uso en el tercer 
trimestre, se incluyen en los Apéndices 2 a 4.  
     La esPmación de la EG puede ser a veces necesaria 
en el final del embarazo, y fue objeto de una revisión 
sistemáPca reciente13. En la mayoría de los casos, la EG 
se habrá determinado en una ecogra]a anterior, 
preferiblemente en el primer trimestre. A las 11-14 
semanas de gestación, las mediciones de la longitud de 
la cabeza-nalgas Penen un intervalo de predicción del 
95% de longitud media de alrededor de 5 días, lo que 
significa que la EG "verdadera" estará dentro de los ± 5 
días de la EG esPmada el 95% de las veces13. Esta es la 
esPmación de edad gestacional más precisa disponible, 
y la edad gestacional no se deberá esPmar en 
evaluaciones posteriores. Sin embargo, en las mujeres 
que se presentan por primera vez en el tercer 
trimestre, la EG debe determinarse uPlizando la 
circunferencia cefálica (CC) más la longitud del fémur 
(LF), o la CC sola, si la LF no está disponible14. Este 
método, a pesar de ocupar el primer lugar en una 
revisión sistemáPca reciente13, todavía Pene una 
variación de 15 días alrededor de la media a las 32 
semanas. La biometría de la cabeza (CC y diámetro 
biparietal [DBP]) puede ser más di]cil de medir con 
precisión al final del embarazo, cuando la cabeza está 
más profunda en la pelvis materna. Se ha demostrado 
que una fórmula de un solo parámetro que uPliza el 
diámetro del cerebelo, que se basa en la preservación 
relaPva de esta estructura en las 



anomalías del crecimiento, Pene una predicción baja 
del 95%13,15.  
     La evaluación del bienestar fetal en el tercer 
trimestre incluye el Doppler de la arteria umbilical en 
los embarazos de alto riesgo y, cuando esté indicado, 
debe incluir parámetros Doppler adicionales, como la 
arteria cerebral media (ACM), el ductus venoso y la 
velocimetría Doppler materna (arteria uterina).   
 
Equipo requerido para la evaluación ecográfica del 
tercer trimestre  
 
El equipo requerido para la evaluación ecográfica del 
tercer trimestre es similar al de la ecogra]a del 
segundo trimestre10 y debe incluir, como mínimo, lo 
siguiente:  
 

• capacidad de ultrasonido en escala de grises en 
Pempo real;   

• transductor transabdominal con resolución y  
penetración adecuada (generalmente rango de 2 a 
9 MHz);   

• controles de salida de potencia acúsPca ajustables 
con visualización de salida en pantalla;   

• capacidad de congelación de imágenes;   
• calipers electrónicos;   
• capacidad para imprimir/almacenar imágenes;   
• mantenimiento y revisión regulares, importantes 

para el rendimiento ópPmo del equipo;   
• equipos de limpieza adecuados y protocolos de 

limpieza;   
• Doppler color y pulsado;   
• transductor transvaginal.   

Anomalías fetales  

 Algunas anomalías fetales no se detectarán en la 
exploración anatómica de ruPna del segundo 
trimestre, incluso con el mejor equipo en las manos 
más expertas. A grandes rasgos, hay dos posibles 
razones para ello: en primer lugar, la anomalía estaba 
allí pero no se observó, por ejemplo, debido a 
dificultades técnicas, como el aumento del índice de 
masa corporal materno o la posición fetal; En segundo 
lugar, la historia natural de algunas anomalías fetales 
significa que se desarrollan o se hacen visibles solo 
después de la evaluacion del segundo trimestre; suelen 
ser anomalías que afectan al tracto genitourinario, al 
sistema nervioso central (SNC) y al corazón.  
     Drukker et al.16 realizaron una revisión sistemáPca 
de 13 estudios, incluyendo más de 140 000 mujeres, y 
reportaron una prevalencia de 3.7 por 1000 mujeres 
con anomalías fetales diagnosPcadas en el tercer 
trimestre, siendo las más comunes las anomalías 
urogenitales, del SNC y cardíacas (representando el 
55%, 18% y 14%, respecPvamente, de las 
diagnosPcadas en el tercer trimestre). Hallazgos 

similares han sido reportados por varios estudios 
observacionales de importancia y el registro 
EUROCAT17-20. Una revisión sistemáPca Cochrane de 
dos ensayos controlados aleatorios (ECA) que 
compararon el cribado universal con el cribado 
clínicamente indicado en el tercer trimestre, encontró 
una mayor tasa de detección de anomalías en el grupo 
de cribado universal21. En general, no hubo ninguna 
mejora como resultado del cribado universal en la tasa 
de supervivencia neonatal, aunque los datos se derivan 
de principios de la década de 1990 y pueden no reflejar 
los avances recientes.  
     Los beneficios potenciales de diagnosPcar en el 
tercer trimestre una anomalía fetal no idenPficada en 
la evaluación de anomalías del segundo trimestre 
incluyen la oportunidad de: hacer arreglos para que el 
parto se lleve a cabo en un centro que pueda 
proporcionar el nivel adecuado de atención neonatal; 
permiPr que los padres tengan Pempo y consejería 
para prepararse para el nacimiento de un niño con una 
anomalía; realizar análisis genéPcos prenatales, como 
la amniocentesis en el tercer trimestre para 
microarrays cromosómicos (MAC) o ampliar las 
pruebas ya realizadas (por ejemplo, ampliar la MAC con 
secuenciación del exoma prenatal); planificar el 
seguimiento neonatal (que puede pasar desapercibido 
cuando la anomalía no es visible en el examen clínico 
neonatal de ruPna); y, cuando esté indicado y 
permiPdo legalmente, la interrupción del embarazo 
por anomalías con graves implicaciones para el niño.   
 
     Un examen estructural en el tercer trimestre podría 
incluir lo siguiente.  
 

• Cabeza. Se debe evaluar el tamaño y la forma 
de la cabeza fetal. La microcefalia se define 
comúnmente como CC menor que –3DE de la 
media y, cuando es patológica, generalmente 
se asocia con anomalías corPcales y una frente 
inclinada. Si bien los fetos con presentación no 
cefálica pueden tener un grado leve de 
elongación posicional de la cabeza 
(escafocefalia o dolicocefalia), una 
deformación marcada, especialmente cuando 
se combina con una CC pequeña, puede estar 
asociada con craneosinostosis, como también 
otras deformaciones (plagiocefalia, 
braquicefalia, trigonocefalia, cráneo en forma 
de trébol). 

• Cerebro. La simetría de los hemisferios y el 
ancho de los ventrículos laterales se debe 
evaluar, así como la textura de la corteza 
cerebral y el parénquima (Figura 1). Las áreas 
anecoicas o hiperecogénicas intracraneales 
son anormales, al igual que una corteza lisa 
(agiria, lisencefalia) o una corteza con 



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

• Corazón. Se debe evaluar el situs, el tamaño y 
la simetría del corazón. El examen de detección 
del corazón implica planos de cuatro cámaras, 
del tracto de salida y de tres vasos y tráquea 
(Figura 2)22. El índice de circunferencia 
cardiotorácica normal en el tercer trimestre es 
aproximadamente 0.45 y no debe ser superior 
a 0.50. Una asimetría leve de los ventrículos 
(derecha > izquierda) y de las grandes arterias 
(pulmonar > aorta) puede ser normal en el 
tercer trimestre, pero jusPfica la derivación 
para una ecocardiogra]a fetal si es 
pronunciada (Figura 3)22.	 

• Tórax. El diafragma debe examinarse en planos 
sagital y coronal (Figura 4) (aproximadamente 
el 20% de las hernias diafragmáPcas 
congénitas se detectan sólo en el tercer 
trimestre19). Además del situs cardíaco, se 

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

• Abdomen. Las colecciones de líquido, las 
calcificaciones y las estructuras quísPcas 
deberían jusPficar una mayor invesPgación 
(Figura 5). La dilatación intesPnal es un 
fenómeno común durante el tercer trimestre y 
la mayoría de las patologías se asocian con una 
dilatación del intesPno delgado > 14 mm23. 

• Sistema urinario. Aproximadamente el 60% de 
los casos de hidronefrosis se detectan en el 
tercer trimestre19. Convencionalmente, el 
límite superior normal para el diámetro 
anteroposterior (AP) de la pelvis renal en el 
tercer trimestre es de 7 mm, y un diámetro AP 
> 15 mm se asocia con un mayor riesgo de 
necesidad de cirugía posnatal24,25. También se 
debe evaluar la dilatación de los cálices renales 
y el espesor de la corteza	ya que se asocian con 
la persistencia posnatal de hidronefrosis 
(Figura 6)26. En presencia de hidronefrosis 
también se deben valorar los uréteres 
(normalmente invisibles) y el tamaño, el 
espesor de la pared y el vaciado de la vejiga. 

 
Figura 1 (a) Configuración normal del cerebro fetal en la ecogra6a del tercer trimestre. b) Dilatación del tercer ventrículo y del ventrículo    lateral,          
con material ecogénico intraventricular (hemorragia intraventricular grado 3). (c) Flujo de color en el área tubular que parecía anecoico en las   
imágenes en modo B, en la línea media en la parte posterior de la base del cráneo (vena del aneurisma de Galeno).  

 
Figura 2 Planos cardíacos normales en el tercer trimestre. a) Plano de cuatro cámaras, que ilustra la simetría de las cámaras cardíacas izquierda 
y derecha. Los elementos del corazón derecho pueden parecer ligeramente más grandes que los elementos del corazón izquierdo, pero la 
asimetría marcada debería provocar una evaluación detallada. b) Plano de tres vasos y tráquea. (c) Plano de tractos de salida izquierda.  



 
Figura 3 El hecho de que la aorta sea significaLvamente más 
pequeña que el ductus arterioso en un plano de tres vasos puede 
ser indicaLvo de coartación de la aorta. 
 
 
 
Recomendación 
   
• Dependiendo de los objePvos de la ecogra]a del 
tercer trimestre, se puede realizar una evaluación 
anatómica y, si se realiza, se debe dirigir al examen de 
la cabeza, el cerebro, el corazón, el tórax, el abdomen y 
el sistema urinario (GRADO DE RECOMENDACIÓN: C)   
 
Placenta previa  
  
La ubicación de la placenta debe examinarse en 
cualquier evaluación realizada en el tercer trimestre. Se 
debe idenPficar la posición de la placenta y su relación 
con el orificio cervical interno, y se debe documentar la 
distancia entre el borde delantero de la placenta y el 
orificio cervical interno. La placenta previa representa 
un factor de riesgo para la inserción de cordón 
velamentoso y vasa previa, y estas anomalías deben 
descartarse cuando se evalúa a las mujeres con 
sospecha de placenta previa en el tercer trimestre. Si la 
placenta está baja, se realizan evaluaciones posteriores 
según las indicaciones, para evaluar si la placenta se ha 
alejado del orificio cervical interno (Figura 7). A las 
mujeres con placenta previa importante o una cicatriz 
uterina se les puede ofrecer una evaluacion alrededor 
de las 28 semanas, mientras que a las mujeres con 
placenta previa menor se les puede evaluar más 
adelante en el tercer trimestre. La ecogra]a 
transvaginal permite una localización más precisa del 
siPo de la placenta, parPcularmente cuando el 
abordaje transabdominal es desafiante, como cuando 
la placenta es posterior, o en presencia de obesidad 
materna o miomas uterinos. Un pequeño ECA realizado 
por Sherman et al.27 (n = 38) comparó la realización de 
la ecogra]a transabdominal y transvaginal en el 
diagnósPco de placenta previa. La aleatorización se 

estraPficó según el peso de la pacientey la localización 
placentaria anterior o posterior. En general, la ecogra]a 
transvaginal tuvo un valor predicPvo posiPvo del 99%, 
un valor predicPvo negaPvo del 98% y una tasa de 
falsos negaPvos del 2.3% para el diagnósPco de 
placenta previa en mujeres en las que se sospechó en 
la ecogra]a transabdominal en el segundo o principios 
del tercer trimestre27,28. Otro estudio, realizado por Ghi 
et al.29 (n=59), encontró que las mujeres con placenta 
previa que tenían una longitud cervical ≤ 31 mm en el 
examen de ultrasonido del tercer trimestre tenían un 
mayor riesgo de hemorragia que requería cesárea 
antes de las 34 semanas de gestación (sensibilidad, 
83%; especificidad, 77%). En parPcular, la posibilidad 
de hemorragia masiva que requirió cesárea de urgencia 
fue de 16.4 (IC 95 %, 3.4–75.9) en las mujeres con 
diagnósPco ecográfico de placenta previa y una 
longitud cervical ≤ 31mm.  
     En general, si el borde de la placenta está a 20 mm o 
más del orificio cervical interno, el parto vaginal se 
considera una opción segura. Se puede considerar el 
parto vaginal cuando esta distancia está entre 10 y 20 
mm a las 36 semanas de gestación; en estas mujeres, 
las probabilidades de éxito en el parto vaginal oscilaron 
entre el 56% y el 93%28,30. Sin embargo, los estudios que 
demostraron esto tuvieron limitaciones significaPvas, 
incluyendo tamaños de muestra pequeños, naturaleza 
retrospecPva y un diseño de estudio observacional.   
 
Recomendaciones 
   
• La evaluación de la localización de la placenta debe 
ser un componente de la ecogra]a del tercer trimestre 
(GRADO DE RECOMENDACIÓN: C). Las mujeres 
diagnosPcadas con placenta baja o placenta previa en 
la exploración de ruPna del segundo trimestre deben 
someterse a una evaluación de seguimiento para la 
localización de la placenta en el tercer trimestre.   
• A las mujeres con placenta previa importante o una 
cicatriz uterina se les puede ofrecer una exploración 
alrededor de las 28 semanas,  mientras que las mujeres 
con placenta previa leve pueden ser evaluadas más 
adelante en el tercer trimestre (PUNTO DE BUENA 
PRÁCTICA)   
• Se prefiere el abordaje transvaginal en casos de 
sospecha de placenta previa posterior (GRADO DE 
RECOMENDACIÓN: B)    
 
Espectro de la placenta acreta  
 
Se recomienda la evaluación de la placenta en el tercer 
trimestre si hay evidencia de que el borde placentario 
inferior alcanza o se superpone al orificio cervical 
interno en el momento de la evaluación de anomalías 
de ruPna10. Por el contrario, no se recomienda el 
cribado sistemáPco de vasa previa o inserción de  
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

 
 
Figura 5 Quiste ovárico fetal de gran tamaño, con tabique 
incompleto y contenido hipoecoico, indicaLvo de sangrado 
endoquísLco (quiste complicado). 
 
 
cordón velamentoso en el tercer trimestre, en vista de 
las dificultades técnicas y la falta de evidencia sólida 
sobre su uPlidad31,32. 
Un parto por cesárea o una cirugía uterina previa, 
incluida la miomectomía o los legrados múlPples, en el 
contexto de placenta previa se asocia con un mayor 
riesgo de trastornos del espectro de placenta accreta 
(EPA), que ocurren cuando el saco gestacional se  
 

 
 
 
 
implanta y la placenta definiPva se desarrolla dentro 
del área de cicatriz uterina33. El riesgo de EPA aumenta 
con el número de cesáreas previas y, por lo tanto, está 
jusPficada la determinación de la posición placentaria 
en estas mujeres34,35. El diagnósPco prenatal de EPA se 
asocia con una reducción de la morbilidad hemorrágica 
y toda mujer que presente factores de riesgo clínicos 
de EPA debe ser remiPda para una evaluación 
especializada36. La precisión diagnósPca de la ecogra]a 
prenatal del tercer trimestre para idenPficar mujeres 
con alto riesgo de EPA en series recientes se ha 
informado que la tasa de EPA es de alrededor del 
90%37,38. Sin embargo, entre el 5 y el 10% de los 
embarazos complicados por EPA se detectan sólo en el 
momento del parto por cesárea37,38. Además, todavía 
existe heterogeneidad en los signos ecográficos 
informados asociados con el EPA. Por lo tanto, 
independientemente del examen ecográfico, toda 
mujer con placenta previa y parto por cesárea o cirugía 
uterina previa debe ser considerada como un caso 
potencial de EPA y manejada por un equipo 
mulPdisciplinario en un centro con experiencia en el  
manejo quirúrgico de placenta mórbidamente 
adherente. 
Un consenso alcanzado por los expertos39 fue que los 
siguientes signos ecográficos de EPA deben evaluarse 
en el examen ecográfico detallado para descartar EPA:  
pérdida de la "zona clara" retroplacentaria, 
adelgazamiento del miometrio, interrupción de la  



 

 
 
Figura 6 (a) Configuración normal del riñón fetal en el tercer trimestre (vista longitudinal). Las áreas hipoecogénicas en la periferia son las 
pirámides renales. (b) Hidronefrosis grave (vista coronal), con dilatación de cálices y adelgazamiento de la corteza renal. 
 
 

 
Figura 7 Placenta baja. Si el borde anterior de la placenta está a 20 mm o más del orificio cervical interno, el parto vaginal se considera una opción 
segura. Sin embargo, el parto vaginal seguro también puede ocurrir cuando esta distancia está entre 10 y 20 mm a las 36 semanas de gestación. 
 
 
pared de la vejiga y presencia de un abultamiento 
placentario, masa exo]Pca, hipervascularidad 
úterovesical, lagunas placentarias y vasos puente 
(Figura 8). No se ha establecido completamente la 
combinación ópPma de signos ecográficos para 
confirmar el EPA. Se asocia un espacio hipoecogénico 
normal entre el útero y la placenta con un riesgo 
reducido de EPA clínicamente significaPvo: del 21% al 
5% en mujeres con placenta baja o placenta previa en 
el tercer trimestre del embarazo, y del 62% al 9% en el 
subgrupo con cesárea previa y placenta anterior. Una 
interfaz hiperecogénica interrumpida entre la serosa 
uterina y la pared de la vejiga aumentó la probabilidad 
post-prueba de EPA clínicamente significaPva del 21% 
al 85% en mujeres con placenta baja o placenta previa 
y del 62% al 88% en el subgrupo con cesárea previa y 
placenta anterior. La presencia de múlPples signos 
ecográficos de EPA aumenta hasta un 92% la 

probabilidad de trastorno clínicamente significaPvo en 
mujeres con cesárea previa y placenta anterior40.  
     La resonancia magnéPca (RM) es una herramienta 
complementaria para evaluar a las mujeres con riesgo 
de sufrir trastornos del EPA37,41. Aunque la precisión 
diagnósPca general de la resonancia magnéPca para 
idenPficar mujeres con alto riesgo de EPA no es 
diferente de la proporcionada por la ecogra]a, se debe 
considerar la resonancia magnéPca en caso de un 
diagnósPco ecográfico no concluyente o en casos de 
EPA grave, especialmente cuando se sospecha invasión 
parametrial, en vista de la mayor precisión de la 
resonancia magnéPca para describir la topogra]a de la 
extensión placentaria en comparación con la ecogra]a. 
No se recomienda la resonancia magnéPca en casos de 
placenta previa sin otro factor de riesgo para EPA, en 
vista de la baja prevalencia de placenta adherente 
mórbida en estos embarazos. Por el contrario, se debe  



considerar la resonancia magnéPca en mujeres con 
riesgo de EPA en localizaciones poco comunes, 
incluidas aquellas con placenta previa posterior y 
cirugía uterina previa y en aquellas con implantación 
placentaria en el área de una cicatriz de una 
miomectomía42. No se requiere una evaluación 
longitudinal del crecimiento fetal en el tercer trimestre 
en mujeres con placenta previa o PAS, a menos que 
coexistan otros factores de riesgo, ya que el riesgo de 
RCF no parece estar asociado de forma independiente 
con una placenta adherente mórbida43. 
 
Recomendaciones 
 
• Las mujeres con placenta previa y parto por cesárea 
o cirugía uterina previa deben someterse a una 
evaluación ecográfica detallada para descartar 
trastornos del PAS (GRADO DE RECOMENDACIÓN: C) 
• Independientemente de los hallazgos ecográficos, 
una mujer con placenta previa y un parto por cesárea o 
cirugía uterina previa debe considerarse como un caso 
potencial de PAS y tratarse en un centro con 
experiencia en el tratamiento quirúrgico de placenta 
adherente mórbidamente (PUNTO DE BUENA 
PRÁCTICA) 
• La resonancia magnéPca se puede considerar en 
embarazos con riesgo de PAS en ubicaciones poco 
comunes, incluidos embarazos con placenta previa 
posterior y cicatrización uterina previa o si la placenta 
se implanta en el área de una miomectomía previa 
(PUNTO DE BUENA PRÁCTICA) 
• Se puede considerar la resonancia magnéPca en caso 
de diagnósPco ecográfico no concluyente o en casos de 
PAS grave, especialmente cuando se sospecha invasión 
parametrial (PUNTO DE BUENA PRÁCTICA) 
• No se requiere evaluación longitudinal del 
crecimiento fetal en mujeres con placenta previa o EPA 
a menos que coexistan otros factores de riesgo 
(GRADO DE RECOMENDACIÓN: C) 
 
Vasa previa  
 
La vasa previa ocurre cuando los vasos fetales 
(arteriales o venosos) desprotegidos atraviesan las 
membranas que recubren el cuello uterino44, y se 
asocia con una mayor mortalidad perinatal (56%) 
cuando no se diagnosPca prenatalmente45. Cuando se 
diagnosPca durante el embarazo, la supervivencia 
perinatal es casi del 100%, con resultados normales a 
largo plazo45–47. La ecogra]a, en parPcular la ecogra]a 
transvaginal combinada con Doppler color, es una 
herramienta precisa para el diagnósPco de vasa previa 
(sensibilidad, 100%; especificidad, 99.0-99.8%)31. La 
vasa previa se caracteriza por una demostración en una 
ecogra]a transvaginal con Doppler color del cordón 
umbilical insertándose en las membranas sobre el 

cuello uterino, desde donde los vasos desprotegidos 
corren hacia la placenta (Figura 9). 
La guía ISUOG sobre la exploración ruPnaria del 
segundo trimestre establece que, en presencia de 
factores de riesgo de vasa previa, se recomienda un 
examen dirigido mediante un abordaje transvaginal, 
dependiendo de la experiencia y los recursos10. La 
misma recomendación puede extenderse a la 
exploración del tercer trimestre. Estos factores de 
riesgo incluyen placenta previa, placenta baja del 
segundo trimestre, placenta bilobulada o placenta con 
lóbulos succenturiados y gestación múlPple28,48. Ruiter 
et al.49 en 2016 realizaron una revisión sistemáPca de 
13 estudios, incluyendo 569410 mujeres. Sólo dos de 
ellos eran estudios de cohortes prospecPvos; diez 
fueron estudios de cohortes retrospecPvos y uno fue 
un estudio de casos y controles. De los 325 casos de 
vasa previa idenPficados, el 83% tenía uno o más 
factores de riesgo idenPficables, incluida placenta 
previa, placenta bilobulada, lóbulo placentario 
succenturiado, inserción velamentosa del cordón 
umbilical o concepción asisPda, lo que respalda una 
evaluación ecográfica más enfocada de las mujeres con 
uno o más de estos factores de riesgo, cuando sea 
facPble. 
 

 
 
Figura 9 Vasa previa, definida como vasos fetales desprotegidos que 
atraviesan las membranas que recubren el cuello uterino o cruzan 
a una distancia < 20 mm del orificio cervical interno. 
 
 
La tasa general de resolución de vasa previa (definida 
como una distancia > 20 mm desde el orificio cervical 
interno) entre el segundo y tercer trimestre es del 23%, 
dependiendo de factores como la EG y la posición 
precisa de los vasos en el momento de la detección, y 
la ubicación de la placenta50,51. Por lo tanto, cuando se 
idenPfica vasa previa en exploraciones anteriores, se 
recomienda una reevaluación en el tercer trimestre. 
 
Recomendaciones  



• Ante la presencia de factores de riesgo de vasa previa, 
se recomienda un examen dirigido mediante abordaje 
transvaginal, dependiendo de la experiencia y los 
recursos (GRADO DE RECOMENDACIÓN: B) 
• Cuando se ha idenPficado vasa previa en una fase 
más temprana del embarazo, se recomienda una 
reevaluación en el tercer trimestre (PUNTO DE BUENA 
PRÁCTICA) 
 
 
Presentación podálica 
 
La presentación podálica no diagnosPcada a término se 
asocia con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad 
perinatal. Un gran estudio de Wastlund et al.52 
publicado en 2019 evaluó a 3879 mujeres nulíparas que 
se somePeron a un examen ecográfico de invesPgación 
a las 36 semanas de gestación. La presentación 
podálica se diagnosPcó en 179 (4.6%) de estas mujeres 
en la exploración de las 36 semanas. En la mayoría 
(n=96) de esas mujeres, no había sospecha previa de 
que la presentación no fuera cefálica. Se ofreció la 
versión cefálica externa a todas las mujeres para las 
que era apropiada y se intentó en 84 (46.9%). No hubo 
ninguna mujer en toda la cohorte con presentación 
podálica no diagnosPcada en el trabajo de parto. Su 
análisis económico demostró que, en comparación con 
la prácPca actual de evaluaciones clínicamente 
indicadas, la ecogra]a universal a corto plazo 
prácPcamente eliminaría la presentación podálica no 
diagnosPcada en el trabajo de parto y reduciría la 
cesárea de emergencia y el parto vaginal en podálica en 
0.7 y 1.0 puntos porcentuales, respecPvamente. Una 
políPca de este Ppo también reduciría la incidencia de 
morbilidad y mortalidad neonatal asociada a la 
presentación podálica. En promedio, se necesitan 40 
ecogra]as para detectar una presentación podálica no 
diagnosPcada previamente. Wastlund et al.52 
calcularon que tal políPca sería rentable si la 
presentación fetal pudiera evaluarse por £19,80 o 
menos por mujer. 
     Un estudio más reciente realizado por Knights et 
al.53 invesPgó el impacto de la ecogra]a del tercer 
trimestre en un centro sanitario y de la ecogra]a en el 
lugar de atención (POCUS) en la presentación podálica 
no diagnosPcada a término y los resultados perinatales 
asociados en un estudio de cohorte observacional 
mulPcéntrico. Durante el período del estudio, todas las 
mujeres incluidas recibieron una evaluación del tercer 
trimestre. En la cohorte de ultrasonido insPtucional, el 
porcentaje de todas las presentaciones en podálicas a 
término que no fueron diagnosPcadas fue del 14.2% 
antes y del 2.8% después de la implementación de una 
políPca de detección universal. En la cohorte POCUS, 
las cifras equivalentes antes y después fueron del 
16.2% y el 3.5%, respecPvamente. El análisis de 
regresión bayesiana mostró que la tasa de presentación 

podálica no diagnosPcada se redujo en un 71% después 
de la implementación de una políPca universal de 
detección por ultrasonido. Esta reducción en la 
presentación podálica no diagnosPcada se asoció con 
una probabilidad de moderada a alta de una reducción 
en: puntuación de Apgar baja (<7) a los 5 minutos; 
encefalopaNa isquémica hipóxica (EPH); y tasas de 
mortalidad perinatal. 
Dados los hallazgos de estos dos estudios52,53, los 
estudios futuros deberían centrarse en explorar la 
rentabilidad de POCUS para determinar la presentación 
fetal, dado su costo significaPvamente menor en 
comparación con el examen de ultrasonido en un 
centro médico. 
 
Recomendación 
 
• Como el examen ecográfico de la presentación fetal 
cerca o en el momento del parto puede reducir el 
riesgo de presentación podálica no diagnosPcada, se 
debe considerar dicho examen si hay recursos 
disponibles (GRADO DE RECOMENDACIÓN: B) 
 
Anomalías del crecimiento fetal  
  
Los trastornos del crecimiento fetal se asocian con un 
aumento de la mortalidad y morbilidad perinatal, así 
como con anomalías del desarrollo a largo plazo3,54.   
 
Grande para la edad gestacional/macrosomía  
 
Como se indica en la guía de ISUOG sobre la evaluación 
de la biometría y el crecimiento fetal11, los fetos GEG se 
definen Npicamente como aquellos con peso fetal 
esPmado (PFE) (o circunferencia abdominal (CA)) > del 
percenPl 90, mientras que la macrosomía a término 
generalmente se refiere a un peso por encima de un 
punto de corte fijo (4000 o 4500 g). La principal 
jusPficación para predecir la macrosomía es su 
asociación con complicaciones del embarazo, 
principalmente distocia de hombros.   
     Una revisión sistemáPca y metaanálisis55 que incluyó 
41 estudios y un total de 112034 mujeres informaron 
que un PFE > 4000 gr (o > del percenPl 90) y CA > 36 cm 
(o > del percenPl 90) tenía una sensibilidad de más del 
50% en la predicción de la macrosomía al nacer (peso 
al nacer > 4000 gr o > del percenPl 90), con cocientes 
de probabilidad posiPvos de 8.74 (IC 95 %, 6.84–11.17) 
y 7.56 (IC 95 %, 5.85–9.77), respecPvamente. Un PFE > 
4000 gr(o > del percenPl 90) también tuvo una 
sensibilidad del 22 % en la predicción de la distocia de 
hombros con un cociente de probabilidad posiPvo 
bastante modesto de 2.12 (IC 95 %, 1.34–3.35). No 
hubo datos suficientes para evaluar otros resultados 
neonatales adversos asociados con la macrosomía 
fetal.  



     Al-Hafez et al.56, en una revisión sistemáPca que 
incluyó siete ECA y 23643 mujeres, compararon la 
detección de GEG (PFE > del percenPl 90) mediante 
ecogra]a de ruPna con la de mediciones seriadas de la	
altura de la sínfisis y el fondo uterino (AFU). 
Encontraron que la tasa de idenPficación de GEG fue 
mayor en el grupo de ultrasonido de ruPna (30%) en 
comparación con el grupo de medición seriada de AFU 
(11%), aunque no hubo diferencias significaPvas en la 
incidencia de GEG al nacer (9% en ambos grupos). El 
mismo metaanálisis no encontró una diferencia 
significaPva en la tasa de mortalidad perinatal entre los 
dos grupos (grupo de ultrasonido, 0.4% versus grupo 
de AFU, 0.3% (riesgo relaPvo (RR), 1.14; IC del 95%, 
0.68–1.89))56. Tampoco hubo diferencias significaPvas 
entre los dos grupos en términos de las tasas de muerte 
fetal o muerte neonatal. Sin embargo, este 
metaanálisis no tuvo el poder de idenPficar una 
diferencia estadísPcamente significaPva en los 
resultados de mortalidad. Otros resultados neonatales 
adversos se incluyeron como resultados secundarios. 
No se idenPficaron diferencias estadísPcamente 
significaPvas entre los dos grupos en cuanto a la 
necesidad de reanimación, el ingreso a una unidad de 
cuidados intensivos neonatales (UCIN), el síndrome de 
dificultad respiratoria, la hemorragia intraventricular 
de grado 3 o 4 o la sepsis neonatal. 
Un análisis secundario del cribado ecográfico 
universal57, que incluyó a 3.866 mujeres nulíparas, 
mostró que la sensibilidad para la detección de bebés 
GEG fue del 27% para la ecogra]a selecPva y del 38% 
para la ecogra]a universal. La especificidad de ambos 
enfoques fue alta (99% y 97%, respecPvamente). 
UPlizando la ecogra]a universal para evaluar la 
velocidad de crecimiento CA (VCCA), se encontró que, 
en relación con los fetos AEG, los fetos GEG con VCCA 
aumentado tenían un mayor riesgo de cualquier 
morbilidad neonatal (RR, 2.0; IC del 95 %, 1.1 – 3.6; P = 
0.04) y de resultado neonatal adverso grave (RR, 6.5; IC 
95%, 2.0 – 21.1; P = 0,01), pero los fetos GEG con VCCA 
normal no tuvieron mayor riesgo. 
La detección de GEG aparentemente es más precisa 
cuando se realiza en una etapa más avanzada del 
embarazo. En un gran estudio observacional6, PFE > del 
percenPl 90 entre las semanas 35 + 0 y 36 + 6 podría 
predecir el 46 % y el 65 % de GEG > del percenPl 90 y 
GEG > del percenPl 97, respecPvamente, para una tasa 
de resultados posiPvos de aproximadamente el 10 %6. 
Las tasas de detección fueron aún mayores (71% y 84%, 
respecPvamente) cuando el nacimiento ocurrió dentro 
de los 10 días posteriores a la evaluación. 
     A pesar de que la ecogra]a de ruPna en una 
población de bajo riesgo es predicPva de GEG al nacer 
y funciona mejor que la medición en serie de AFU, 
todavía se debate si la idenPficación prenatal de la 
macrosomía mejora el resultado perinatal. En un ECA, 
la inducción del trabajo de parto por sospecha de GEG 

redujo el riesgo de distocia de hombros y la morbilidad 
asociada, en comparación con el tratamiento 
expectante. Cabe destacar que la inducción del trabajo 
de parto en este ECA mejoró la probabilidad de parto 
vaginal y no aumentó el riesgo de cesárea58,59. Los 
profesionales de la salud deben evaluar, así como 
hablar con las mujeres embarazadas,  de estos posibles 
beneficios con los posibles efectos adversos de la 
inducción temprana del parto.   
 
Recomendaciones 
 
  • El cribado de GEG en la población general puede ser 
más preciso cuando el examen se realiza a las 36 
semanas en lugar de a las 32 semanas (GRADO DE 
RECOMENDACIÓN: B)   
• Los profesionales de la salud deben sopesar los 
beneficios de la inducción del trabajo de parto para la  
idenPficacion de  macrosomía percibida con respecto a 
la distocia de hombro y las fracturas frente a los 
posibles efectos adversos del parto prematuro (PUNTO 
DE BUENA PRÁCTICA)   
 
Pequeño para la edad gestacional/restricción del 
crecimiento fetal  
 
De acuerdo con las guias de ISUOG3,11, el PEG se define 
como PFE (o CA) < del percenPl 10, mientras que la RCF 
tardía se define, según los criterios Delphi 201660, como 
un feto estructuralmente normal, con un tamaño muy 
pequeño (PFE o CA < del percenPl 3) o con un tamaño 
pequeño (< del percenPl 10) y signos Doppler 
sugesPvos de hipoxia o desaceleración del crecimiento. 
La tasa global de predicción de PEG/RCF depende del 
Ppo de población, de las definiciones y de la prueba 
índice, así como del momento de la evaluacion del 
tercer trimestre61. Un metaanálisis de 21 estudios en 
poblaciones de bajo riesgo/no seleccionadas mostró 
que, para una especificidad de alrededor del 95%, PFE 
< del percenPl 10 podía predecir el 38% de los casos 
con peso al nacer < del percenPl 10, el 54% de los casos 
con peso al nacer < del percenPl 3 y el 70% de aquellos 
con RCF4. La medición de la CA tuvo un rendimiento 
similar.  
      Mientras que, tradicionalmente, la ecogra]a del 
tercer trimestre se ha realizado a las 32-34 semanas, 
parece que una ecogra]a más avanzada en el embarazo 
es más eficaz para predecir los PEG/RCF. Dos ECA7,62 
han demostrado que una evaluación alrededor de las 
36 semanas es más efecPva para detectar RCF que una 
evaluación más cercana a las 32 semanas. La tasa de 
detección (39% frente a 22%)62, así como la precisión 
general7, fueron mayores en la evaluación posterior en 
comparación con la evaluación anterior. Un amplio 
estudio observacional prospecPvo5 de 22 000 fetos 
mostró que la sensibilidad de la PFE < del percenPl 10 
para predecir el peso al nacer < del percenPl 10 y el 



peso al nacer < 3er cenPl fue del 46% y 65%, 
respecPvamente, cuando la evaluación se realizó entre 
las semanas 35 + 0 y 36 + 6 (frente al 38% y el 52%, 
cuando la evaluación se realizó entre las semanas 31 + 
0 y 33 + 6). La sensibilidad de la evaluación tardía fue 
aún mayor (70% y 84%, respecPvamente) cuando el 
parto se produjo dentro de las 2 semanas posteriores a 
la evaluación.  
     La evaluación ecográfica de los fetos con mayor 
riesgo de RCF Pene la capacidad de idenPficar a 
aquellos con mayor riesgo de complicaciones 
perinatales, y los pacientes con más del doble de riesgo 
de RCF en comparación con la población general deben 
someterse a una evaluación de la biometría fetal y 
Doppler fetal antes del tercer trimestre, entre las 
semanas 26 y 28 de gestación8.  
     Si bien parámetros como el Doppler de la arteria 
uterina y la relación cerebroplacentaria63, la evaluación 
longitudinal del crecimiento fetal64 y una prueba de 
cribado combinada en el tercer trimestre65 pueden no 
mejorar sustancialmente la predicción de PEG/RCF 
cuando se uPlizan de forma aislada en comparación 
con la determinación transversal de PFE, consPtuyen 
componentes clave de los criterios Delphi para el 
diagnósPco de RCF.   
 
Recomendaciones   
 
• El cribado de PEG/RCF en la población general es más 
preciso cuando el examen se realiza a las 36 semanas 
en lugar de a las 32 semanas (GRADO DE 
RECOMENDACIÓN: B)   
• PFE y CA se pueden uPlizar para detectar PEG/RCF 
con un rendimiento similar (GRADO DE 
RECOMENDACIÓN: C)   
 
Anomalías del volumen del líquido amnióSco   
 
El volumen de líquido amnióPco se puede evaluar 
semicuanPtaPvamente uPlizando el índice de líquido 
amnióPco (ILA) o el bolsillo verPcal más profundo 
(BVP). La técnica de medición de las bolsas de liquido 
amnioPco, tal como se describe en la guía ISUOG sobre 
la evaluación ruPnaria del segundo trimestre10, 
consiste en: mantener el transductor de ultrasonido 
perpendicular al abdomen materno; idenPficar límites 
claros de los bordes superior e inferior de la bolsa de 
líquido; medir la bolsa de líquido amnióPco no 
obstruida más grande que tenga al menos 1 cm de 
ancho; y el uso de Doppler  color para establecer la 
ausencia del cordón umbilical para los espacios de 
líquido amnióPco donde esto no es seguro (Apéndice 
3). Normalmente, el oligohidramnios se define como el 
ILA < 5 cm o el BVP ≤ 2 cm66,67, mientras que 
polihidramnios se define como ILA > 25 cm o BVP > 8 
cm66,68,69, aunque también se han uPlizado tablas 
específicas de EG. También se han propuesto grados de 

gravedad del polihidramnios para categorización (leve: 
ILA, 25 – 30 cm; moderado: ILA, 30,1 – 35,0 cm; severo: 
ILA ≥ 35,1 cm), ya que parece haber una asociación 
entre gravedad y probabilidad de condiciones 
subyacentes70,71. 
Si bien el ILA y el BVP se han uPlizado indisPntamente, 
el ILA puede ser preferible para evaluar el 
polihidramnios, mientras que el BVP puede ser 
preferible para evaluar el oligohidramnios10,72. Cabe 
señalar que la reproducibilidad de ambos métodos es 
igualmente pobre, con amplios límites de acuerdo73. 
El oligohidramnios puede estar asociado con patología 
del sistema urinario fetal, ruptura de membranas o RCF, 
o puede ser idiopáPco. Por lo tanto, el reconocimiento 
del oligohidramnios debe conducir a un estudio 
anatómico y de crecimiento específico, así como a un 
historial específico de pérdida de líquido. La 
importancia del oligohidramnios idiopáPco es incierta; 
un estudio que definió oligohidramnios como ILA ≤ 5 
cm (n = 6432 embarazos, 147 con oligohidramnios) no 
informó ningún efecto sobre la tasa de partos por 
cesárea por intolerancia al trabajo de parto, ingreso a 
UCIN y muerte neonatal74, mientras que un estudio 
anterior de 7582 embarazos de alto riesgo, que definió 
oligohidramnios como BVP ≤ 2 cm, mostró que la 
mortalidad perinatal aumentaba al disminuir el 
BVP66,75. Un metaanálisis más reciente mostró que, en 
comparación con los embarazos con ILA normal, 
aquellos con oligohidramnios aislado tenían un mayor 
riesgo de aspiración de meconio (RR, 2.83), parto por 
cesárea por sufrimiento fetal (RR, 2.10) e ingreso en la 
UCIN (RR, 1.71), mientras que hubo muy pocos datos 
para evaluar el riesgo de obito fetal76. El tratamiento 
ópPmo del oligohidramnios idiopáPco a término 
también es incierto. En un ECA pequeño, 87 mujeres 
embarazadas con oligohidramnios después de las 40 
semanas se asignaron al azar para tratamiento 
inducPvo o expectante; Los resultados perinatales no 
difirieron entre los dos grupos77. En un estudio 
mulPcéntrico más grande, se aleatorizó a 1052 mujeres 
embarazadas con un embarazo único a término a 
grupos con oligohidramnios definido por BVP (< 2 cm) 
o ILA (≤ 5 cm); el diagnósPco de oligohidramnios fue 
seguido por la inducción del parto. El uso del ILA dio 
lugar a más inducciones de oligohidramnios (12.7% 
frente a 3.6%) y trazados de cardiotocogra]a 
anormales más frecuentes (32.3% frente a 26.2%), 
mientras que las tasas de ingreso a la UCIN fueron 
similares en los dos grupos (4.2% frente a 5.0%)78. 
     El polihidramnios (Figura 10) puede estar asociado 
con diabetes materna (20 – 25% de los casos), 
anomalías fetales (principalmente obstrucciones 
gastrointesPnales, anomalías cardíacas y del SNC), 
tumores placentarios, infecciones fetales, afecciones 
que provocan anemia y circulación hiperdinámica, y 
anomalías cromosómicas y genéPcas, o puede ser 
idiopáPco (50 – 60% de los casos)79,80. Por lo tanto, la 



idenPficación de polihidramnios debe conducir a un 
examen ecográfico detallado del feto y la placenta, un 
examen de signos   de   anemia    (incluida la velocidad 
sistólica máxima de la ACM) y una revisión de los 
resultados de cualquier prueba de detección previa 
para aneuploidía fetal o infección congénita, así como 
el polihidramnios idiopáPco es un diagnósPco de 
exclusión. Aunque la posibilidad de idenPficar una 
causa subyacente en la invesPgación inicial no está 
asociada con la gravedad del polihidramnios, la 
probabilidad de una causa residual no reconocida 
aumenta con la gravedad70,71. Incluso cuando 
aparentemente está aislado, el polihidramnios se 
asocia con un mayor riesgo de complicaciones 
perinatales. Un metaanálisis reciente que reunió datos 
de 2.392 pacientes con polihidramnios idiopáPco y 
160.135 pacientes con volumen de líquido amnióPco 
normal mostró que los primeros tenían mayor riesgo 
de muerte neonatal (odds raPo (OR), 8.7), muerte fetal 
intrauterina (OR, 7.6), ingreso en UCIN (OR, 1.9), 
macrosomía (OR, 2.9) y parto por cesárea (OR, 2.3)81. 

Por otro lado, el polihidramnios idiopáPco puede ser un 
fenómeno transitorio: un estudio observacional de 163 
mujeres82 mostró que el polihidramnios puede 
resolverse en el 38% de los casos, especialmente 
cuando se diagnosPca antes y se caracteriza por un ILA 
más bajo. La resolución del polihidramnios se asoció 
con tasas más bajas de inducción por indicaciones 
fetales y tasas más bajas de macrosomía y parto 
prematuro, mientras que no hubo diferencias para 
otros resultados perinatales. Hay poca evidencia sobre 
el manejo ópPmo de los casos con polihidramnios 
idiopáPco leve en el tercer trimestre, ya que 
generalmente no requiere tratamiento, solo 
seguimiento. El tratamiento del polihidramnios 
secundario depende de la causa subyacente, y el alivio 
sintomáPco del polihidramnios grave se puede lograr 
con amniodrenaje en caso de malestar o disnea 
materna83.

 
                 Figura 10 Polihidramnios, definido como índice de líquido amnióLco > 25 cm (a) o bolsa verLcal más profunda > 8 (b). 

Figura 11 La ecogenicidad leve, relaLvamente uniforme, del líquido 
amnióLco es común en el tercer trimestre, atribuida a la presencia 
de vérmix. 

. 

 
 
 
 
Una ecogenicidad leve relaPvamente uniforme del 
líquido amnióPco es común en el tercer trimestre y se 
atribuye a la presencia de vérmix (Figura 11). 
 
Recomendaciones 
 
• Se prefiere el BVP al ILA para diagnosPcar 
oligohidramnios aislado, ya que se asocia con menos 



inducciones del parto y Pene resultados perinatales 
similares (GRADO DE RECOMENDACIÓN: C) 
 • La detección de polihidramnios debe conducir a una 
invesPgación específica de las causas subyacentes, ya 

que el polihidramnios idiopáPco es un diagnósPco de 
exclusión (PUNTO DE BUENA PRÁCTICA) 
 

Mortalidad perinatal 
 
Una revisión sistemáPca Cochrane y un metaanálisis 
realizado por Bricker et al.21 en 2015, que incluyó a 
30.675 mujeres, no encontró ninguna asociación 
significaPva entre la ecogra]a realizada después de las 
24 semanas de gestación y la mortalidad perinatal 

(cociente de riesgo, 1.01; IC del 95%, 0.67–1.54). Sin 
embargo, de los ocho estudios incluidos en esta 
revisión, sólo dos se publicaron después del año 2000 
y tres en la década de 1980. Además, este metaanálisis 
no tuvo el valor estadísPco suficiente para idenPficar 
una diferencia estadísPcamente significaPva en la 
mortalidad perinatal84.
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Apendice 1 Grados de recomendación y niveles de evidencia utilizados en las Guias de ISUOG 

Clasificacion de niveles de evidencia 

Grados de recomendación 

 

  

1++ Metaanálisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos controlados aleatorios o ensayos controlados aleatorios 
con muy bajo riesgo de sesgo 

1+ Metaanálisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos controlados aleatorios o ensayos controlados aleatorios 
con bajo riesgo de sesgo 

1- Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos controlados aleatorios o ensayos controlados aleatorios con alto riesgo 
de sesgo 

2++ Revisiones sistemáticas 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 confusión, sesgo o probabilidad y alta probabilidad de que la relación 
sea causal. 

2+ Estudios de casos y controles o de cohortes bien realizados con bajo riesgo de confusión, sesgo o probabilidad y 
probabilidad moderada de que la relación sea causal. 

2- Estudios de casos y controles o de cohortes con alto riesgo de confusión, sesgo o probabilidad y riesgo significativo de 
que la relación no sea causal. 

3 Estudios no analíticos, ej. informes de casos, series de casos 
4 Opinión del experto 

A Al menos un metaanálisis, revisión sistemática o ensayo controlado aleatorio calificado como 1++ y aplicable 
directamente a la población objetivo; o una revisión sistemática de ensayos controlados aleatorios o un conjunto de 
evidencia que consiste principalmente en estudios calificados como 1+ aplicables directamente a la población objetivo 
y que demuestran la coherencia general de los resultados. 

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

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

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

Punto de buena 
práctica 

Mejores prácticas recomendadas basadas en la experiencia clínica del grupo de desarrollo de la guía. 
 



Apéndice 2 

Técnicas para la evaluación de la biometría fetal en el 
tercer trimestre  
 
En el Apéndice 2 se resumen las recomendaciones de 
las guías ISUOG3,10,11, adaptadas al tercer trimestre 
cuando sea necesario. Consulte las guias originales 
para obtener una descripción más detallada. 
  
El diámetro biparietal (DBP), la circunferencia cefálica 
(CC), la circunferencia abdominal (CA) y la longitud del 
fémur (LF) pueden medirse de forma rutinaria para 
evaluar el tamaño fetal.  
 
Diámetro biparietal (DBP) y circunferencia cefálica (CC) 
(Figura 12) 
  
La colocación de los calipers de exterior a exterior es 
preferible cuando se mide la biometría de la cabeza 
fetal.  
Los siguientes criterios garantizan una adquisición 
óptima del plano de imagen para la medición del DBP: 
  
 

 
 
Figura 12 Medición ecográfica de la circunferencia cefálica fetal en 
el tercer trimestre.  
 

• plano transversal de la cabeza fetal a la altura 
de los tálamos;  

• el ángulo ideal de insonación es de 90◦ con 
respecto a los ecos de la línea media, pero se 
permiten ligeras variaciones;  

• aspecto simétrico de ambos hemisferios; 
• eco de la línea media (falx cerebri) 

interrumpido anteriormente sólo por el 
cavum septi pellucidi;  

• cerebelo no visible.  

 

 

Circunferencia abdominal (CA) (Figura 13)  

Para la medición de la CA, la sección transversal del 
abdomen fetal debe ser lo más circular posible, y la 
columna fetal preferiblemente en la posición de las 3 o 
las 9 en punto. La CA se mide directamente en la 
superficie externa de la línea de la piel, con calipers de 
elipse, o se calcula a partir de mediciones lineales 
perpendiculares entre sí, generalmente el diámetro 
abdominal anteroposterior (DAAP) y el diámetro 
abdominal transversal (DAT).  

Los siguientes criterios garantizan una adquisición 
óptima del plano de imagen para la medición de la CA:  

• sección transversal del abdomen fetal (lo más 
circular posible);  

• vena umbilical a nivel del seno porta;  
• estómago visible;  
• riñones no visibles.  

 

 

Figura 13 Medición ecográfica de la circunferencia abdominal fetal 
(CA) en el tercer trimestre.  

 

Longitud del fémur (LF) (Figura 14)  

Se obtiene una imagen de LF con ambos extremos de 
la diáfisis osificada visibles. Se mide el eje más largo de 
la diáfisis osificada, con los calipers colocados en los 
extremos de la diáfisis osificada, sin incluir la epífisis 
femoral distal si es visible. Esta medición debe excluir  



 

Figura 14 Medición ecográfica de la longitud del fémur fetal en el 
tercer trimestre.  

los artefactos de espolón triangular que pueden 
extender la longitud de la diáfisis falsamente.  

Peso fetal estimado (PFE)  

Para el cálculo del PFE, la fórmula de Hadlock-385 (CC, 
CA, LF) es aparentemente la más estable 
matemáticamente, y se recomienda su uso en la 
mayoría de los escenarios clínicos.  

Apéndice 3 

Evaluación del volumen de líquido amniótico  

En el Apéndice 3 se resume el texto y las 
recomendaciones de la guía ISUOG sobre la realización 
de la ecografía fetal rutinaria del segundo trimestre10, 
adaptada al tercer trimestre cuando sea necesario. 
Consulte la guía original para obtener una descripción 
más detallada.  

El índice de líquido amniótico (ILA) puede ser preferible 
para evaluar el polihidramnios, mientras que el bolsillo 
vertical más profunda (BVP) puede ser preferible para 
evaluar el oligohidramnios. La cantidad de líquido 
amniótico debe evaluarse subjetivamente, definida 
como "normal" o "anormal" (reducida o aumentada), o 
semicuantitativamente, mediante la medición del BVP 
(Figura 15) del líquido amniótico o el ILA (Figura 10a). 
En el caso del BVP, se mide el bolsillo vertical más 
grande de líquido amniótico que está libre de partes 
fetales y asas de cordón umbilical. El BVP ≤ 2 cm o el 
ILA < 5 cm se considera como una disminución del 
volumen de líquido amniótico, el BVP > 2 cm y ≤ 8 cm 
como volumen normal de líquido amniótico y el BVP > 
8 cm o el ILA > 25 cm, como un aumento del volumen  

 

Figura 15 Evaluación del líquido amniótico mediante la bolsa 
vertical más profunda (BVP) en el tercer trimestre.  

de líquido amniótico. También se pueden utilizar 
valores de referencia para la edad gestacional.  

La técnica para realizar la evaluación semicuantitativa 
del volumen de líquido amniótico implica:  

• sostener el transductor de ultrasonido 
perpendicular a la posición materna;  

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

• medición de la bolsillo de líquido amniótico no 
obstruida más grande;  

• utilizar el Doppler color para establecer la 
ausencia del cordón umbilical para los bolsillos 
de líquido amniótico cuando esto no es seguro.  

Apéndice 4  

Valoración mediante ecografía Doppler  

En el Apéndice 4 se resume el texto y las 
recomendaciones de la guía ISUOG sobre el uso de la 
velocimetría Doppler en obstetricia12, adaptada al 
tercer trimestre cuando sea necesario. Consulte la guía 
original para obtener una descripción más detallada.  

Doppler de la arteria umbilical (Figura 16)  

Existe una diferencia significativa en los índices 
Doppler medidos en el extremo fetal (intraabdominal), 
en un asa libre y en el extremo placentario del cordón 
umbilical. La impedancia es más alta en el extremo 
fetal y está ausente/invertida al final del flujo 
telediastólico (FED)  o se observe primero en este sitio. 
En aras de la simplicidad y la coherencia,  las 
mediciones deben realizarse en una asa libre de cordon 
libre. El Doppler de la arteria umbilical debe evaluarse  



Figura 16 Forma de onda Doppler de la arteria umbilical obtenida 
por vía transabdominal en el tercer trimestre.  

en ausencia de movimientos corporales o respiratorios 
fetales.  

Doppler de la arteria cerebral media (Figura 17)  

Para la obtención de imágenes Doppler de la arteria 
cerebral media (ACM), se debe obtener y ampliar una 
sección axial del cerebro, que incluya el tálamo y las 
alas del hueso esfenoides. Se debe utilizar el mapeo de 
flujo de color para identificar el poligono de Willis y la 
ACM proximal, justo caudal al plano transtalámico. La 
ventana Doppler de onda pulsada debe colocarse 
entonces en el tercio proximal del ACM, cerca de su 
origen en la arteria carótida interna (la velocidad 
sistólica disminuye a medida que aumenta la distancia 
desde el punto de origen de este vaso) (GRADO DE 
RECOMENDACIÓN: C). El ángulo entre el haz de 
ultrasonido y la dirección del flujo sanguíneo debe 
mantenerse lo más cerca posible de 0◦. Se debe tener 
cuidado para evitar cualquier presión innecesaria 
sobre la cabeza fetal, ya que esto puede conducir a un 
aumento de la velocidad sistólica máxima (PSV), una 
disminución de la EDF y un aumento del índice de 
pulsatilidad (IP).  
 

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

Se deben registrar al menos tres y menos de 10 formas 
de onda consecutivas. El punto más alto de la forma de 
onda se considera el PSV (en cm/s). El PSV se puede 
medir mediante calibradores manuales o autotrazado. 
El IP se informa comúnmente mediante la medición de 
autotrazo, pero también es aceptable el trazo manual.  
El Doppler de la ACM debe evaluarse en ausencia de 
movimientos corporales o respiratorios fetales.  
 
Ductus venoso (Figura 18)  
 
El ductus venoso se visualiza en imágenes 2D, ya sea en 
un plano longitudinal sagital en medio del torax fetal o 
en un plano transversal oblicuo a través del abdomen 
superior, como la continuidad de la vena umbilical 
hacia la vena cava inferior. Mapeo de flujo en color que 
demuestra la alta velocidad en la entrada estrecha del 
ductus venoso confirma su identificación e indica el 
sitio de muestreo estándar para las mediciones 
Doppler. El Doppler del ductus venoso debe evaluarse 
en ausencia de movimientos corporales o respiratorios  
fetales. 

 

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



Doppler de la arteria uterina (Figura 19)  
 
La arteria uterina suele examinarse por vía 
transabdominal en el tercer trimestre. El transductor 
se coloca longitudinalmente en el cuadrante lateral 
inferior del abdomen, con un ángulo medial en el plano 
parasagital. El mapeo de flujo en color es útil para 
identificar la arteria uterina, ya que se ve cruzando la 
arteria ilíaca externa. El volumen de la muestra se 
coloca 1 cm abajo de este punto de cruce. En una 
pequeña proporción de casos, la arteria uterina se 
ramifica antes de la intersección de la arteria ilíaca 
externa. En tales casos, la ventana de la muestra debe 
colocarse en la arteria uterina justo antes de su 
bifurcación. El mismo proceso se repite para la arteria 
uterina contralateral. Con el avance de la edad 
gestacional, el útero suele sufrir dextrorotación. Por lo 
tanto, la arteria uterina izquierda no corre tan lateral 
en relación con el útero como lo hace la derecha.  

 

 
 

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

 

 

  

 

 

 

 


