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Comité de Estándares Clínicos  
 
La Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia 
y Ginecología (ISUOG, por sus siglas en inglés) es una 
organización cienLfica que fomenta la prácNca clínica 
sólida y la enseñanza e invesNgación de alta calidad 
relacionadas con el diagnósNco por imágenes en la 
atención médica de la mujer. El Comité de Estándares 
Clínicos (CSC) de ISUOG Nene la misión de desarrollar 
Guías de PrácNca y Declaraciones de Consenso como 
recomendaciones educaNvas que proporcionan a los 
profesionales de la salud un enfoque basado en el 
consenso, de los expertos, para el diagnósNco por 
imágenes. Están desNnados a reflejar lo que ISUOG 
considera como la mejor prácNca en el momento en 
que se emiten. Aunque ISUOG ha hecho todo lo posible 
para garanNzar 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 emiNda por el CSC. Los 
documentos del CSC de ISUOG no pretenden 
establecer un estándar legal de atención, ya que la 
interpretación de la evidencia que sustentan las Guías 
puede verse influenciada por las circunstancias 
individuales, el protocolo local y los recursos 
disponibles. Las Guías aprobadas pueden distribuirse 
libremente con el permiso de ISUOG (info@isuog.org). 
 
INTRODUCCION 
 
La ecogra]a se uNliza ampliamente para la evaluación 
prenatal del crecimiento y la anatomía fetal, así como 
para el tratamiento de gestaciones múlNples. La 
ecogra]a del segundo trimestre se realiza 
principalmente para la evaluación anatómica del feto. 

En manos de expertos, se pueden detectar las 
anomalías estructurales más importantes desde el 
punto de vista clínico1. Sin embargo, existen diferencias 
significaNvas en las tasas de detección entre centros y 
entre operadores. La ecogra]a fetal del segundo 
trimestre también sirve como referencia con la que se 
pueden comparar las evaluaciones posteriores para 
evaluar el crecimiento fetal. 
 Aunque muchos países han desarrollado guías locales 
para la prácNca de la ecogra]a fetal, todavía hay 
muchas zonas del mundo donde no se han 
implementado. La mayoría de los países ofrecen una 
evaluación del segundo trimestre como parte de la 
atención prenatal de ruNna. Este documento, que 
consNtuye una versión actualizada de las guías 
publicadas anteriormente2, sugieren los estándares a 
los que debe aspirar esta evaluación. En el Apéndice 1 
se detallan los grados de recomendación y los niveles 
de evidencia uNlizados en las Guías ISUOG.  
 
CONSIDERACIONES GENERALES 
 
Antes de comenzar el examen, un profesional de la 
salud debe aconsejar a la mujer o pareja sobre los 
posibles beneficios y limitaciones de una ecogra]a fetal 
de ruNna del segundo trimestre.  
 
    Una ecogra]a fetal de ruNna del segundo trimestre 
incluye una evaluación de lo siguiente:  

- acNvidad cardíaca;  
- número de fetos (corionicidad y amnionicidad 

en casos de embarazo múlNple);  
- edad gestacional/tamaño fetal;  
- anatomía fetal básica;  
- apariencia y ubicación de la placenta;  
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- volumen de líquido amnióNco.  

En algunos entornos, la medición de la longitud del 
cuello uterino (LC) se ofrece a las mujeres en el 
momento de la evaluación del segundo trimestre en el 
contexto de la predicción y prevención del parto 
prematuro. Una sugerencia actual es que las 
mediciones de LC deben realizarse mediante una 
evaluación transvaginal, que requiere el 
consenNmiento adicional de la mujer, una capacitación 
adecuada del operador3 y una auditoría de los 
resultados. Cuando la medición de LC se puede llevar a 
cabo cumpliendo con estas condiciones, se puede 
considerar como una parte integral de la evaluación de 
ruNna del segundo trimestre. Las 'Guías de prácNca de 
ISUOG: papel de la ecogra]a en la predicción del parto 
prematuro espontáneo' (pendiente de publicar) 
proporcionarán más orientación y detalles.  

    Cuando se visualizan masas uterinas y anexiales 
(fibromas, quistes ováricos), se deben informar, pero la 
evaluación formal de la anatomía del útero y anexos no 
forma parte de la evaluación ruNnaria del segundo 
trimestre.  
Aunque muchas malformaciones y anomalías fetales se 
pueden idenNficar en esta evaluación del segundo 
trimestre, algunas pueden pasar desapercibidas o 
pueden hacerse evidentes solo más adelante en el 
embarazo, incluso con el mejor equipo ecográfico en 
las mejores manos. 
 
¿Quién debe hacerse una ecograDa del segundo 
trimestre?  
 
Recomendación 
 

• A todas las mujeres embarazadas se les debe 
ofrecer una ecogra]a del segundo trimestre 
como parte de la atención ruNnaria del 
embarazo (GRADO DE RECOMENDACIÓN: B). 

 A todas las mujeres embarazadas se les debe ofrecer 
una evaluación del segundo trimestre como parte de la 
atención de ruNna durante el embarazo. En muchos 
entornos, es habitual realizar una evaluación ruNnaria 
del primer trimestre para evaluar la viabilidad y la 
localización del embarazo, para una esNmación precisa 
de la edad gestacional del embarazo, para la evaluación 
de la corionicidad en embarazo múlNple y para evaluar 
el útero y los anexos en busca de anomalías que 
puedan afectar el control del embarazo4. Si la 
evaluación del primer trimestre es normal, aún se debe 
ofrecer una evaluación estándar del segundo trimestre, 
para detectar anomalías que pueden no haber sido 
evidentes al principio del embarazo. Un análisis de 
costo-efecNvidad del 2005 concluyó que las estrategias 
que incluyen una ecogra]a del segundo trimestre dan 

como resultado la detección de más anomalías y Nenen 
menores costos por anomalía detectada5. Es probable 
que esta políNca se haya vuelto aún más efecNva desde 
entonces, ya que la tasa de detección de cardiopaLas 
congénitas puede haber aumentado6. Si se observan o 
sospechan anomalías en la evaluación del primer 
trimestre, se debe referir a la paciente de inmediato 
para una evaluación y asesoramiento por expertos, sin 
esperar la evaluación del segundo trimestre. A parNr de 
entonces, se pueden realizar evaluaciones detalladas 
posteriores según sea necesario.  
 
¿Cuándo se debe realizar la ecograDa fetal del 
segundo trimestre? 
  
Recomendación  
 

• Una ecogra]a ruNnaria del segundo trimestre 
se puede realizar entre las semanas 18 y 24 de 
gestación, dependiendo de las consideraciones 
técnicas y de la legislación local (PUNTO DE 
BUENA PRÁCTICA).  

Una ecogra]a de ruNna del segundo trimestre 
generalmente se realiza entre las semanas 18 y 24 de 
gestación. Esto se puede ajustar de acuerdo con 
consideraciones técnicas, incluido un índice de masa 
corporal alto. En algunos países la interrupción del 
embarazo está restringida por la edad gestacional, 
debiendo equilibrar las tasas de detección con el 
Nempo necesario para la consejería y la invesNgación 
adicional.  
 
¿Quién debe realizar la ecograDa del segundo 
trimestre?  
 
Recomendación  
 

• Las personas que realizan ecogra]as 
obstétricas de forma ruNnaria deben haber 
sido entrenadas para la prácNca de ecogra]as 
diagnósNcas en mujeres embarazadas (PUNTO 
DE BUENA PRÁCTICA).  

 Las personas que realizan evaluaciones obstétricas de 
forma ruNnaria deben haber sido entrenadas para la 
prácNca de la ecogra]a diagnósNca en mujeres 
embarazadas. Se deben seguir las regulaciones locales 
para la capacitación, el mantenimiento de las 
habilidades y la cerNficación, ya que estas varían según 
las jurisdicciones7. También se puede considerar el 
entrenamiento con simuladores8.  
Con el fin de lograr resultados ópNmos de los exámenes 
de detección de ruNna, las evaluaciones deben ser 
realizadas por personas que cumplan con los siguientes 
criterios: 



- capacitación en el uso de la ecogra]a 
diagnósNca y de seguridad; 

- realizar ecogra]as fetales con regularidad; 
- parNcipar en acNvidades de educación médica 

conNnua;    
- haber establecido patrones de referencia 

apropiados para el manejo de hallazgos 
sospechosos o anormales; 

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

 
 ¿Qué equipo de ultrasonido se debe uSlizar? 
 
 Para un estudio de ruNna, el equipo debe tener al 
menos lo siguiente: 

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

- transductores transabdominales con 
resolución y penetración adecuadas 
(generalmente en un rango 2 a 9    MHz); 

- controles de salida de potencia acúsNca 
ajustables con visualización de salida en la 
pantalla; 

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

importantes para el rendimiento ópNmo del 
equipo; 

- equipos de limpieza adecuados y protocolos de 
limpieza; 

- Doppler  color y pulsado son deseables;  
- las sondas transvaginales son deseables. 

 

¿Qué informe se debe producir/almacenar/imprimir o 
enviar al proveedor de atención médica que lo 
remite?  
 
Recomendación  
 

• Los resultados de la evaluación deben 
documentarse y comunicarse adecuadamente, 
y las copias de los informes e imágenes deben 
almacenarse para futuras referencias (PUNTO 
DE BUENA PRÁCTICA).  

El informe del examen debe realizarse y enviarse de 
inmediato al proveedor de atención que lo refirió. Su 
contenido debe seguir las prácNcas y regulaciones 
locales. Se adjunta a las presentes Guías (Apéndice 2) 
un modelo de formulario, que puede modificarse según 
sea necesario. Se debe establecer una prácNca 

estándar sobre cómo comunicarse con la mujer 
embarazada antes y durante la evaluación y cómo 
entregar los resultados. En general, cualquier hallazgo 
significaNvo y preocupante debe comunicarse de 
inmediato y por separado al proveedor de atención 
médica para facilitar la atención adecuada a la 
paciente. Es razonable incluir recomendaciones para el 
tratamiento posterior si la persona que realiza la 
evaluación Nene la formación para hacerlo, y se debe 
organizar una referencia inmediata cuando esté 
indicado. Los informes pueden ser electrónicos o en 
papel. El número de imágenes tomadas variará según 
los protocolos locales. Se recomienda que tanto los 
informes como las imágenes se almacenen de manera 
que sean fácil y rápidamente accesibles para su revisión 
o transmisión, y que se archiven siguiendo las pautas y 
regulaciones locales. 
 
¿Es segura la ecograDa prenatal?  
 
Recomendación 
  

• La ecogra]a prenatal parece ser segura en la 
prácNca clínica; sin embargo, debe seguir el 
principio ALARA y no realizarse únicamente 
con fines de entretenimiento de los padres 
(PUNTO DE BUENA PRÁCTICA).  

La ecogra]a prenatal parece ser segura en la prácNca 
clínica. Hasta la fecha, no ha habido ningún estudio 
confirmado de forma independiente que sugiera lo 
contrario. No obstante, el Nempo de exposición fetal 
debe minimizarse, uNlizando la menor potencia posible 
necesaria para obtener información diagnósNca, 
siguiendo el principio ALARA (As Low As Reasonably 
Achievable)9. Más detalles están disponibles en la Guía 
de Seguridad de ISUOG10. El equipo, las sondas y el gel 
deben tratarse adecuadamente para proporcionar un 
entorno seguro para las pacientes y el personal. 
Aunque la ecogra]a prenatal puede proporcionar 
hermosas imágenes del feto, no debe realizarse 
únicamente con fines de entretenimiento10. 
 
¿Qué sucede si el examen no se puede realizar de 
acuerdo con estas Guías?  
 
Recomendación  
 

• Si el examen no se puede realizar 
completamente de acuerdo con las guías 
adoptadas, se debe repeNr la evaluación para 
garanNzar un examen completo, o se debe  
referir a la paciente a otro examinador (GRADO 
DE RECOMENDACIÓN: C).

  



Estas recomendaciones representan las Guías PrácNcas 
mínimas sugeridas para la ecogra]a fetal del segundo 
trimestre. Si el Nempo, el equipo y las habilidades lo 
permiten, se fomenta una evaluación más exhausNva. 
Se deben tener en cuenta las circunstancias locales, las 
prácNcas habituales y los reglamentos. Se deben 
documentar las razones de las desviaciones de estas 
recomendaciones. Si el examen no puede realizarse 
completamente de acuerdo con las guías adoptadas, se 
debe repeNr la evaluación para garanNzar un examen 
completo, o se debe referir a la paciente a otro 
examinador, ya que las anomalías se detectan 
eventualmente en el 0.5-5% de estos casos11,12. Esto 
debe hacerse lo antes posible, para minimizar la 
ansiedad innecesaria de la paciente y el retraso 
innecesario en el diagnósNco potencial de anomalías 
congénitas o trastornos del crecimiento. 
 
¿Cuál es la función de un examen ultrasonográfico 
más específico? 
  
Estas Guías se refieren a la evaluación ecográfica de 
ruNna de mujeres embarazadas que no Nenen factores 
de riesgo maternos, fetales u obstétricos. Incluso si los 
factores de riesgo están presentes, es apropiado 
considerar una evaluación del segundo trimestre 
siguiendo estas Guías, para la evaluación inicial del 
embarazo. Se deben realizar exámenes 
ultrasonográficos adicionales, más completos y 
detallados en respuesta a situaciones clínicas 
específicas para abordar necesidades específicas. La 
mejor manera de realizarlas es por especialistas con 
experiencia en este Npo de evaluaciones exhausNvas y 
están fuera del alcance de estas Guías generales. Las 
personas o clínicas que realizan ecogra]as de ruNna 
durante el embarazo deben contar con mecanismos de 
referencia para manejar las anomalías sospechadas o 
detectadas. De todos modos, se debe realizar un 
examen de detección completo de acuerdo con las 
Guías presentadas aquí antes de referir a la paciente, a 
menos que factores técnicos impidan completar la 
evaluación inicial. 
 
GUIAS PARA EL EXAMEN 
 
Biometría fetal y bienestar 

• El diámetro biparietal (DBP), la circunferencia 
cefálica (CC), la circunferencia abdominal (CA) 
y la longitud del fémur (LF) pueden medirse de 
forma ruNnaria para la evaluación del tamaño 
fetal (PUNTO DE BUENA PRACTICA). 
 

• Si el feto no ha sido evaluado previamente, se 
puede uNlizar CC o CC más LF para la 
esNmación de la edad gestacional después de 
las 14 semanas (GRADO DE 
RECOMENDACIÓN: B).  

 
Los siguientes parámetros ecográficos pueden medirse 
de forma ruNnaria para evaluar el tamaño fetal13,14:  
 
- diámetro biparietal (DBP); 
- circunferencia cefálica (CC);  
- circunferencia abdominal (CA);  
- longitud del fémur (LF). 
 
Las mediciones deben realizarse de manera 
estandarizada con criterios de calidad estrictos15-17 y de 
acuerdo con las Guías de PrácNca de ISUOG13. Se debe 
obtener una imagen para documentar cada medición. 
En la Figura 1 se muestran ejemplos de imágenes fijas 
apropiadas para la biometría fetal. Una auditoría de los 
resultados puede ayudar a garanNzar la exacNtud de las 
técnicas con respecto a tablas de referencia 
específicas16,18.  
 
Se debería haber ofrecido una ecogra]a en el primer 
trimestre de forma ruNnaria4, lo que permiNría evaluar 
con exacNtud la edad gestacional. Si la edad gestacional 
aún no se ha establecido en una evaluación previa al 
primer trimestre, debe determinarse en la evaluación 
del segundo trimestre. A pesar de que la medición de 
la cabeza (DBP y CC) y el LF se han uNlizado en el 
pasado, la evidencia reciente del estudio 
INTERGROWTH-21st indica que la CC sola o la CC más LF 
pueden ser el predictor más preciso para esNmar la 
edad gestacional después de las 14 semanas19. Las 
evaluaciones posteriores no deben uNlizarse para 
calcular una nueva fecha esNmada de parto si la edad 
gestacional ya se ha establecido mediante una 
evaluación de calidad en una etapa más temprana del 
embarazo.           

Recomendaciones 
 
 

 
 
 



 
Figura 1 Biometría fetal estándar. Mediciones ecográficas de: (a) circunferencia cefálica (CC), (b) circunferencia abdominal (CA) 
y (c) longitud del fémur (LF). 
 
Diámetro biparietal (DBP)  
 
Recomendación  
 

• La colocación de los calipers de exterior a 
exterior es preferible cuando se mide el DBP 
(PUNTO DE BUENA PRÁCTICA). 

Anatomía. Los siguientes puntos de referencia 
anatómicos aseguran una adquisición ópNma del plano 
de imagen para la medición del DBP.  

- 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; 

- apariencia simétrica de ambos hemisferios;  
- eco de la línea media (falx cerebri) 

interrumpido anteriormente solo por el cavum 
sepN pellucidi;  

- cerebelo no visible.  

Colocación de los calipers. Ambos calipers deben 
colocarse de acuerdo con una metodología específica, 
ya que se ha descrito más de una técnica (por ejemplo, 
borde exterior a interior (técnica del «borde de 
ataque») frente al borde exterior a exterior), en la parte 
más ancha del cráneo, perpendicular a la línea media. 
Se debe uNlizar la misma técnica que la uNlizada para 
establecer la tabla de referencia. El índice cefálico es 
una relación entre el ancho máximo de la cabeza (DBP) 
y su longitud máxima (diámetro occipitofrontal (DOF) y 
este valor puede uNlizarse para caracterizar la forma de 
la cabeza fetal. La forma anormal de la cabeza (p. ej., 
braquicefalia o dolicocefalia) puede estar asociada con 
síndromes o ser el resultado de oligohidramnios o 
presentación podálica. Este hallazgo también puede 
conducir a esNmaciones inexactas de la edad fetal 
cuando se uNliza el DBP; en estos casos, la medición de 
la CC es aún más fiable20,21. La evidencia reciente 
sugiere que la colocación de los calipers de exterior a  

 
exterior facilita la estandarización, la reproducibilidad y 
el control de calidad22.  
 
Circunferencia  cefálica (CC) 
 
Recomendaciones  
 

• La CC puede medirse uNlizando el enfoque de 
elipse, o derivarse del DBP y DOF (PUNTO DE 
BUENA PRÁCTICA).  

• La colocación de los calipers de exterior a 
exterior es preferible cuando se mide la CC 
(GRADO DE RECOMENDACIÓN: C). 

Anatomía. Se deben uNlizar los mismos puntos de 
referencia anatómicos que los del DBP.  

Colocación de los calipers. En cuanto al DBP, es 
importante asegurarse de que los marcadores de 
colocación de la CC correspondan a los uNlizados para 
la gráfica de referencia. Si el equipo de ultrasonido 
Nene capacidad de medición de elipse, la CC se puede 
medirse directamente colocando la elipse alrededor de 
la parte exterior de los ecos óseos del cráneo (Figura 
1a). AlternaNvamente, la CC se puede calcular a parNr 
del DBP y el DOF de la siguiente manera: el DBP se mide 
uNlizando una técnica de vanguardia, como se describe 
en la sección "Diámetro biparietal", mientras que el 
DOF se obNene colocando los calipers en el centro del 
eco óseo tanto en los huesos del cráneo frontal como 
en el occipital. A conNnuación, la CC se calcula como CC 
= 1.62 × (DBP + DOF). La evidencia reciente sugiere que 
la colocación de los calipers de exterior a exterior 
facilita la estandarización, la reproducibilidad y el 
control de calidad22.  

Circunferencia abdominal (CA) 
 
Recomendaciones 
 



• 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 9 en punto (PUNTO DE 
BUENA PRÁCTICA).  

• La CA puede medirse uNlizando el enfoque de 
elipse o derivarse de los diámetros 
abdominales anteroposterior y transversal 
(PUNTO DE BUENA PRÁCTICA).  

Anatomía. Los siguientes puntos de referencia 
anatómicos garanNzan una adquisición ópNma 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. 

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

Longitud del fémur (LF) 
 
Anatomía. La LF se visualiza con ambos extremos de las 
diáfisis osificada visibles. Se mide el eje más largo de la 
diáfisis osificada. Se uNlizará la misma técnica que la 
uNlizada para establecer la tabla de referencia con 
respecto al ángulo entre el fémur y el haz de 
ultrasonido insonante. Un ángulo de insonación entre 
45◦ y 90◦ es Lpico. Las mejoras técnicas en los 
ecógrafos modernos han reducido el ancho del haz, lo 
que ha afectado las mediciones fetales en la dirección 
lateral23. Esto Nene implicaciones clínicas y se deben 
uNlizar tablas de medición recientes, ya que el uso de 
otras más anNguas puede llevar a una sobreesNmación 
del LF24.  
 
Colocación de los calipers. Cada caliper se coloca en los 
extremos de la diáfisis osificada sin incluir la epífisis 
femoral distal si es visible (Figura 1c). Esta medición 
debe excluir los artefactos de espolón triangular que 
pueden extender la longitud de la diáfisis falsamente.  
 
Peso fetal esBmado (PFE) 

 
Recomendaciones  

• La fórmula de Hadlock-3 (CC, CA, LF) parece ser 
la más estable matemáNcamente, y se 
recomienda su uso en la mayoría de los 
escenarios clínicos (GRADO DE 
RECOMENDACIÓN: C).  

• La desviación del tamaño fetal esNmado con 
respecto a la media esperada para la edad 
gestacional debe expresarse como percenNl (o 
Z-score), y el estándar de referencia elegido 
debe indicarse en el informe (PUNTO DE 
BUENA PRACTICA).  

• Se deben favorecer las tablas de biometría fetal 
que sean prescripNvas, obtenidas 
prospecNvamente, verdaderamente basadas 
en la población y derivadas de estudios con el 
menor sesgo metodológico posible (PUNTO DE 
BUENA PRÁCTICA).  

• Se debe uNlizar el uso de los criterios Delphi 
2016 para la definición de la restricción del 
crecimiento fetal (RCF) (PUNTO DE BUENA 
PRÁCTICA).  

Las mediciones ecográficas del segundo trimestre 
pueden uNlizarse para idenNficar anomalías del tamaño 
fetal25. El peso fetal esNmado (PFE) o CA puede ser 
uNlizado como parámetro basal para la detección de 
problemas de crecimiento posteriores26.  
     A pesar de los muchos esfuerzos para desarrollar 
nuevos modelos para calcular el PFE, la fórmula de tres 
parámetros (CC, CA, LF) reportada por Hadlock et al.25 
proporcionaron las mejores esNmaciones del peso fetal 
en un estudio grande27 de cohorte y debe considerarse 
el método de elección para la evaluación de todos los 
fetos, incluidos los que se sospecha que son pequeños 
o grandes13. Se pueden uNlizar varios enfoques para 
opNmizar la detección de crecimiento anormal14. Sin 
embargo, no se ha establecido el grado de desviación 
de lo normal en esta etapa temprana del embarazo que 
jusNficaría la adopción de medidas (por ejemplo, una 
evaluación de seguimiento para evaluar el crecimiento 
fetal o un análisis cromosómico fetal). InvesNgaciones 
recientes sugieren que el PFE ya en el segundo 
trimestre podría uNlizarse en un modelo de riesgos 
compeNNvos para predecir pequeño para edad 
gestacional28.  
     Las mediciones adicionales para demostrar 
evidencia de crecimiento, tomadas al menos 3 semanas 
después de las obtenidas en una evaluación anterior, 
generalmente se informan como desviaciones de los 
valores medios con sus rangos esperados para una 
edad determinada29. Esta información debe expresarse 
preferentemente como percenNles de un rango de 
referencia o puntuación Z, o en una gráfica. El uso de 
puntuaciones Z permite el seguimiento de anomalías 
graves y facilita el control de la calidad de los datos. Los 



patrones de referencia elegidos deben indicarse en el 
informe30,31. Se deben favorecer las tablas de biometría 
fetal que sean prescripNvas, obtenidas 
prospecNvamente, verdaderamente poblacionales y 
derivadas de estudios con el menor sesgo 
metodológico posible, aunque los profesionales deben 
conocer las tablas recomendadas a nivel nacional o 
local13.  
     Siempre que se sospeche un crecimiento anormal, 
se debe fomentar el uso de criterios diagnósNcos de 
restricción del crecimiento fetal (RCF) basados en los 
criterios de consenso Delphi 201613,14,32,33. Los índices 
Doppler anormales de la arteria umbilical y/o los 
síntomas maternos de hipertensión o preeclampsia 
deben moNvar una referencia de emergencia. 
 
Evaluación del volumen de líquido amnióBco 
 
Recomendación 
 

• El índice de líquido amnióNco (ILA) puede ser el 
preferido para evaluar el polihidramnios, 
mientras que el bolsillo verNcal más profundo 
(BVP) puede ser el preferido para evaluar el 
oligohidramnios (GRADO DE 
RECOMENDACIÓN: C).  

La canNdad de líquido amnióNco debe evaluarse 
subjeNvamente, definida como "normal" o "anormal" 
(reducida o aumentada), o semicuanNtaNvamente, 
mediante la medición del bolsillo verNcal más profundo 
(BVP) de líquido amnióNco o el índice de líquido 
amnióNco (ILA). En el caso del BVP, se mide el bolsillo 
verNcal más profundo libre de cordón umbilical o 
partes fetales. El BVP ≤ 2.0 cm se considera como 
disminución del volumen de líquido amnióNco, el BVP> 
2 cm y ≤ 8,0 cm como volumen normal de líquido 
amnióNco, y el BVP > 8 cm como aumento del volumen 
de líquido amnióNco34. También se pueden uNlizar 
valores de referencia para la edad gestacional35. 

El ILA puede esNmarse a parNr de las 18 semanas de 
gestación midiendo cuatro bolsas verNcales libres de 
cordón umbilical y/o partes fetales, una de cada 
cuadrante del útero36. Tanto el ILA como el BVP se 
correlacionan mal con el volumen real de líquido 
amnióNco calculado con colorante, y ninguna de ellas 
es significaNvamente mejor que la otra37. Sin embargo, 
parece que el ILA idenNfica a más mujeres con 
oligohidramnios que el BVP, por ende, aumentando las 
inducciones de parto, pero sin mejorar el resultado 
clinico37,38. La evidencia observacional que compara la 
determinación del volumen de líquido amniótico por 
ultrasonido con colorante ha demostrado que el BVP 
puede ser superior para identificar oligohidramnios y el ILA 
superior para identificar polihidramnios39. Las 

recomendaciones para realizar una evaluación 
semicuantitativa del volumen de líquido amniótico son:  

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

(ii) idenNficar límites claros de los bordes 
superior e inferior del bolsillo; 

(iii) medir la bolsa de líquido amnióNco más 
grande que no tenga obstrucciones; 

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

Membranas amnióBcas 

A parNr de las 16 semanas, el amnios y el corion suelen 
fusionarse. Las láminas amnióNcas son hallazgos 
benignos, que deben disNnguirse de las bandas 
amnióNcas que pueden causar deformidades fetales40-

42.   

Movimientos fetales 

Los fetos normales suelen tener una posición neutral y 
muestran movimientos regulares. La ausencia 
temporal o la reducción de los movimientos fetales 
durante la evaluación no deben considerarse como un 
factor de riesgo43. La posición anormal o los 
movimientos fetales inusualmente restringidos o 
persistentemente ausentes pueden sugerir condiciones 
fetales anormales, como la artrogriposis, y deben 
moNvar una solicitud de referencia44. El perfil bio]sico 
no se considera parte de la evaluación ruNnaria del 
segundo trimestre45.  

Cordón umbilical 

Recomendaciones  

• Aunque la evaluación formal de la inserción del 
cordón umbilical no forma parte de la evaluación 
de rutina del segundo trimestre, si se visualiza una 
inserción marginal o velamentosa del cordón, se 
debe informar (PUNTO DE BUENA PRÁCTICA).  

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

La inserción del cordón umbilical es en el centro de la 
placenta en aproximadamente el 80% de los casos, 
paracentral en aproximadamente el 12% de los casos y 
marginal (dentro de 2 cm del borde placentario) en el 5-8% 
de los casos. La inserción velamentosa ocurre en 
aproximadamente el 1% de los casos y se define como la 
inserción de los vasos umbilicales dentro de las 
membranas amnióticas en lugar de la placenta46. La 
inserción de un cordón velamentoso puede estar asociado  



con vasa previa y RCF. Cuando se visualiza inserción 
marginal o velamentosa se debe informar; sin embargo, la 
evaluación formal de la inserción del cordón umbilical en la 
placenta no forma parte de la evaluación de rutina del 
segundo trimestre47. 
 
Número de vasos.  La arteria umbilical única (AU) es el 
resultado de la obliteración o atrofia de una de las arterias, 
más comúnmente la izquierda48. Es más frecuente en 
embarazo gemelar. El diagnóstico se realiza mediante 
visualización directa del cordón umbilical o mediante el 
seguimiento de las arterias umbilicales alrededor de la 
vejiga fetal con Doppler color. AU se asocia con anomalías 
congénitas y RCF49, aunque no constituye una anomalía per 
se. Por lo tanto, se debe tener cuidado de no causar 
ansiedad a los padres si no se encuentra ninguna anomalía 
importante en la evaluación del segundo trimestre. Hasta 
el momento no existe consenso sobre el impacto potencial 
de la AU en el resultado del embarazo50,51. 
 
Enrollado.  El enrollamiento describe el curso en espiral de 
las arterias umbilicales en el cordón. El aumento o la 
reducción del enrollamiento del cordón umbilical no tiene 
importancia comprobada y no debe informarse como 
parte de la evaluación de rutina del segundo trimestre52. 
 
Ultrasonografía Doppler 
 
Recomendación 
 

• Actualmente no hay evidencia suficiente para 
apoyar el uso universal de la evaluación Doppler 
pulsado de la arteria uterina o umbilical para la 
detección de mujeres embarazadas de bajo riesgo 
(Grado de recomendación: C). 

 
Actualmente no se recomienda la aplicación de técnicas de 
Doppler de onda pulsada como parte del examen 
ecográfico de rutina del segundo trimestre. No hay 
evidencia suficiente para apoyar el uso universal de la 
evaluación Doppler pulsado de la arteria uterina o 
umbilical para la detección de embarazos de bajo riesgo53. 
Se recomienda la obtención de imágenes Doppler de flujo 
en color, que pueden ayudar en el examen del corazón 
fetal y los vasos del cordón umbilical y en la determinación 
de la cantidad de líquido amniótico.  
 
Gestación múltiple 
  
Recomendacines  
 

• La corionicidad debe determinarse en el 
primer trimestre, si es posible (GRADO DE 
RECOMENDACIÓN: C). 

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

el embarazo debe considerarse como 
monocoriónico (PUNTO DE BUENA 
PRÁCTICA). 

 La evaluación del embarazo múlNple debe seguir guías 
específicas54 e incluir los siguientes elementos 
adicionales:  

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

- visualización de la inserción del cordón 
placentario;  

- reporte de caracterísNcas disNnNvas (sexo, 
marcadores únicos, posición en el útero), ya 
que es fundamental eNquetar correctamente a 
los gemelos55. 

Cuando no se ha realizado una ecogra]a en el primer 
trimestre y no es posible idenNficar dos placentas 
separadas y el sexo fetal es el mismo, el embarazo debe 
considerarse como monocoriónico y referirse o 
seguirse como un embarazo de alto riesgo. Se deben 
seguir las guías locales y la prácNca clínica.  
 
Estudio anatómico  
 
En la Tabla 1 se resumen los requisitos mínimos 
sugeridos para una encuesta anatómica fetal básica 
durante el segundo trimestre del embarazo. Si se 
sospecha de alguna anomalía, se debe considerar un 
examen más detallado o una referencia a un centro 
experto.  
 
Cabeza  
 
Recomendaciones  

• El examen básico de la cabeza debe incluir la 
evaluación de su tamaño, forma, integridad y 
densidad ósea (PUNTO DE BUENA PRÁCTICA).  

• El examen básico del cerebro debe incluir dos 
planos axiales (transventricular y 
transtalámico) para la evaluación de los 
hemisferios, y un plano axial transcerebelar 
adicional para la evaluación de la fosa posterior 
(PUNTO DE BUENA PRACTICA).  
 

Cráneo. Cuatro aspectos del cráneo fetal deben ser 
evaluados ruNnariamente: tamaño, forma, integridad y 
densidad ósea. Todas estas caracterísNcas pueden 



visualizarse en el momento de las mediciones de la 
cabeza, cuando también se evalúa la integridad 
anatómica del cerebro (Figura 2) 56.  

- Tamaño: las mediciones se realizan tal y como 
se explica en el apartado de biometría.  

- Forma: el cráneo normalmente Nene una 
forma ovalada sin protuberancias focales ni 
defectos y solo está interrumpido por suturas 
estrechas y ecolúcidas. Las alteraciones de la 
forma (por ejemplo, limón, fresa, trébol) deben 
ser documentadas e invesNgadas57,58.  

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

- Densidad ósea: normalmente, la alta densidad 
craneal se manifiesta como una estructura 
ecogénica conNnua que se ve interrumpida 
únicamente por suturas craneales en 
localizaciones anatómicas específicas. La 
ausencia de esta blancura o de una 
visualización inusualmente clara del cerebro 
fetal debería hacer sospechar una 
mineralización deficiente (por ejemplo, 
osteogénesis imperfecta, hipofosfatasia)59.  

Cerebro. Los planos de evaluacion estándar para el 
examen básico del cerebro fetal se describen en las 
Guías actualizadas de ISUOG20. Dos planos axiales, 
comúnmente conocidos como planos transventricular 
y transtalámico, permiten la visualización de las 
estructuras cerebrales relevantes para la integridad 
anatómica del cerebro (Figura 2). Los artefactos de 
imagen oscurecen el hemisferio proximal (el que está 
más cerca del transductor). Se debe añadir un tercer 
plano axial, transcerebelar, para evaluar la fosa 
posterior. Se deben evaluar las siguientes estructuras 
cerebrales:  

-  ventrículos laterales (incluido el plexo coroideo);  
-  cavum sepN pellucidi;  
-  línea media o Falx;  
- tálamos;  
- cerebelo;  
- cisterna magna  
 
Cara 
 
Recomendación 
 

• El examen básico de la cara debe incluir la 
visualización del labio superior, la evaluación 
de la presencia y posición de las órbitas/ojos y, 
si es posible, la evaluación del perfil fetal 
(PUNTO DE BUENA PRÁCTICA).  

La evaluación de la cara fetal debe incluir la 
visualización del labio superior en el plano coronal 
(frontal) para detectar labio leporino60 (Figura 3a) y, si 
es posible, el perfil facial sagital medio (Figura 3b). Se 
debe comprobar la presencia de ambas órbitas y la 
posición y separación normales de los ojos (Figura 3c).  
Otros puntos de referencia anatómicos, como la nariz, 
las fosas nasales, el paladar, el maxilar, la mandíbula, la 
lengua61-63 y la posición y el tamaño de las orejas, 
pueden evaluarse, pero no forman parte del examen 
ruNnaria del segundo trimestre64.    
 

 

Tabla 1 Requisitos mínimos (y *opcionales) sugeridos para el estudio 
anatómico fetal básico en el segundo trimestre 
Cabeza Cráneo intacto 

Forma de la cabeza normal 
Cavum septi pellucidi de apariencia normal  
Plexo coroideo de apariencia normal  
Hoz de la línea media de apariencia normal 
Talamos de apariencia normal 
Ventrículos cerebrales laterales de apariencia 
normal 
Cerebelo de apariencia normal  
Cisterna magna de apariencia normal  
Pliegue nucal* de apariencia normal 

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

Cuello Ausencia de masas (e.j. higroma quístico) 
Tórax/corazón Pecho y pulmones con apariencia normal en 

forma y tamaño.  
Actividad cardíaca presente. 
Plano de cuatro cámaras del corazón en 
posición normal. 
(cámaras izquierdas en el lado izquierdo) 
Tractos de salida aórtico y pulmonar (relativos 
en tamaño y sus relaciones) plano normal del 
TSVI; plano de tres vasos o plano normal de tres 
vasos y tráquea  
Sin evidencia de hernia diafragmática 

Abdomen Estómago en posición normal del lado 
izquierdo, Intestino normal (no dilatado ni 
hiperecogénico), Vesícula biliar del lado 
derecho* 
Ambos riñones presentes, sin pielectasia. 
Vejiga urinaria de apariencia normal. 
Sitio de inserción del cordón en el abdomen 
fetal normal 

Esqueleto Sin defectos ni masas en la columna (planos 
transversal y sagital), 
Brazos y manos presentes, posición normal de 
las articulaciones, Piernas y pies presentes, 
posición normal de las articulaciones 

Placenta Posición placentaria y relación con el cuello 
uterino normal. 
No hay masas presentes 

Cordón umbilical Cordón de tres vasos* Inserción del cordón en 
la placenta* normal 

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

*Componente opcional de la lista de verificación: puede evaluarse si 
es técnicamente factible y de acuerdo con la práctica local. TSVI: tracto 
de salida del ventrículo izquierdo. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2 Planos transversales de la cabeza fetal, que muestran los planos de evaluación transventricular (a), transcerebelar (b) y transtalámico (c) planos de 
evaluación. Los planos transventricular y transtalámico permiten evaluar la integridad anatómica de las regiones del hemisferio cerebral. El plano 
transcerebelar permite la evaluación del cerebelo y la cisterna magna (CM) en la fosa posterior. CP: plexo coroideo; CSP, cavum septi pellucidi; T, tálamo. 
 
La ecogra]a tridimensional puede ser una herramienta 
úNl para el examen de la cara fetal65, aunque no forma 
parte de la evaluación ruNnaria.  
 
Cuello  
 
Recomendación 
 

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

El cuello normalmente aparece cilíndrico, sin 
protuberancias, masas o acumulaciones de líquido. Las 
masas evidentes en el cuello, como higromas quísNcos, 
bocio o teratomas, deben documentarse66.  
 
Tórax  
 
Recomendación 
 

• El examen básico del tórax debe incluir la 
evaluación de su forma y transición al abdomen, la  
 
 

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

La forma del tórax debe ser regular, con una transición 
suave hacia el abdomen67. Las cosNllas deben tener una 
curvatura normal, sin deformidad. Ambos pulmones 
deben aparecer homogéneos y sin evidencia de 
desplazamiento mediasLnico o masas68. La interfase 
diafragmáNca a menudo se puede visualizar como una 
línea divisoria hipoecogénica entre el contenido 
torácico y abdominal (por ejemplo, entre el corazón y 
el estómago o el pulmón y el hígado)69,70.  
 
Corazón 
  
Recomendaciones  

• El examen del corazón debe comenzar con la 
evaluación del situs, eje y ritmo (PUNTO DE 
BUENA PRÁCTICA). 

• El examen anatómico del corazón debe incluir 
el plano de cuatro cámaras, el plano del tractos 
de salida y el plano de tres vasos (PUNTO DE 
BUENA PRÁCTICA).



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 3 Imagen ecográfica de la cara fetal. (a) La boca, los labios y la nariz normalmente se evalúan en un plano coronal. (b) Si es técnicamente posible, se 
debe obtener un perfil facial medio sagital, ya que proporciona importantes pistas diagnósticas para labio hendido bilateral, protuberancia frontal, micrognatia 
y anomalías de los huesos nasales. (Tenga en cuenta que el examen del hueso nasal es opcional). (c) Ambas órbitas fetales deben parecer simétricas e intactas, 
con los ojos separados aproximadamente por el diámetro de una órbita.
 
 
El cribado cardiaco fetal se realiza para la detección de 
cardiopaLas congénitas durante la evaluación del 
segundo trimestre (Figura 4)71. Una sola zona focal 
acúsNca y un campo de visión relaNvamente estrecho 
pueden ayudar a maximizar la velocidad de las 
imágenes. Las imágenes deben ampliarse hasta que el 
corazón llene al menos un tercio o la mitad de la 
pantalla de visualización de la ecogra]a.  
El procedimiento de evaluación debe comenzar con un 
plano de cuatro cámaras del corazón fetal. Una 
frecuencia cardíaca normal y regular suele oscilar entre 
120 y 160 lpm. El corazón se coloca en el tórax izquierdo 
(al igual que el estómago fetal) si el situs es normal. Un 
corazón normal no suele ser más grande de un tercio 
del área del tórax y no Nene derrame pericárdico. El eje 
cardíaco se desvía aproximadamente en 45 ± 20◦ (2 DE) 
hacia el lado izquierdo del feto72. El cribado cardiaco 
ruNnario también debe evaluar las vías de salida aórNca 
y pulmonar para detectar malformaciones cardíacas 
más allá de las que se pueden conseguir uNlizando solo 
el plano de cuatro cámaras (Figura 4a). Los grandes 
vasos de apariencia normal son aproximadamente 
iguales en tamaño y deben cruzarse entre sí a medida 
que salen de sus respecNvos ventrículos (Figura 4b, c). 
La evaluación ruNnaria de las vías de salida cardíacas, 
además del plano de cuatro cámaras, aumenta el 
rendimiento del cribado para la idenNficación de 
anomalías conotruncales, como la tetralogía de Fallot, 
la transposición de las grandes arterias, el ventrículo 
derecho de doble salida y el tronco arterioso común. El 
plano de tres vasos y el plano de tres vasos y tráquea, 
estrechamente relacionados, pueden mejorar la 
detección de anomalías del tracto de salida, el arco  
 

 
aórNco y las venas sistémicas (Figura 4d, e)73–77. Para 
una descripción más detallada del cribado cardíaco 
fetal, consulte las Guías de la ISUOG para el examen 
cardíaco fetal71.  
 
Abdomen 
 
Recomendaciones 
  

• Se debe examinar la presencia, ubicación y la 
forma del estómago (PUNTO DE BUENA 
PRÁCTICA).  

• De izquierda a derecha, se debe visualizar el 
estómago, la vena umbilical y la vesícula biliar. 
La evaluación de la vesícula biliar es opcional 
(PUNTO DE BUENA PRÁCTICA).  

• Se debe examinar el siNo de inserción del 
cordón umbilical fetal (PUNTO DE BUENA 
PRÁCTICA).  

• Se deben documentar las acumulaciones 
anormales de líquido dentro o alrededor del 
intesNno (PUNTO DE BUENA PRÁCTICA).  

• El aumento de la ecogenicidad del intesNno, 
igual a la del hueso, debería de ser objeto de 
referencia (PUNTO DE BUENA PRÁCTICA).  

Se debe determinar la situación de los órganos 
abdominales78. El estómago fetal debe ser claramente 
visible en su posición normal en el lado izquierdo y 
debe ocupar aproximadamente un tercio de la mitad 
izquierda de la sección transversal del abdomen fetal 
uNlizada para la medición de la CA. Cualquier 
anormalidad    en la posición/ubicación del estómago o  



Figura 4 Planos de exploración representativos para el cribado cardíaco fetal en el segundo trimestre. Determinación del situs cardíaco con el estómago fetal 
y el corazón fetal en la misma posición del lado izquierdo (no mostrado). El plano de cuatro cámaras (4C) (a) incluye dos aurículas, izquierda y derecha (AI y 
AD), y dos ventrículos, izquierdo y derecho (VI y VD), con válvulas auriculoventriculares desplazadas y tabique ventricular intacto. Se obtienen imágenes de 
forma rutinaria del tracto de salida del ventrículo izquierdo (b) (flecha) y del tracto de salida del ventrículo derecho (c) (flecha). Ambos tractos de salida 
arteriales son aproximadamente iguales en tamaño y salen de sus respectivos ventrículos cruzándose entre sí en fetos normales. El plano de tres vasos (d) 
(arteria pulmonar (AP), aorta ascendente (Ao) y vena cava superior derecha (VCS) y el plano de tres vasos y tráquea (e) (arco ductal (AD), arco aórtico (AA), 
la vena cava superior derecha (VCD) y la tráquea (Tr)) están documentadas además del plano de 4C. 

cualquier desviación significaNva en el tamaño (no 
visualización persistente o estómago apenas visible, 
estómago que se expande más allá de la línea media o 
presencia de la "doble burbuja") debe de conducir a 
una referencia. Se deben idenNficar tres estructuras 
hipoecogénicas en la parte superior del abdomen fetal: 
de izquierda a derecha, el estómago, la vena umbilical 
y la vesícula biliar (la evaluación de la vesícula biliar es  
opcional). Una localización anormal de cualquiera de 
estas estructuras puede estar asociada a una anomalía 
congénita (p. ej., vena umbilical derecha persistente, 
heterotaxia, derivación portohepáNca). El intesNno 
debe estar contenido dentro del abdomen. Se debe 
examinar el siNo de inserción del cordón umbilical fetal 
(Figura 5a) para detectar evidencia de un defecto de la  
pared abdominal, como onfalocele o gastrosquisis. Se 
deben documentar las acumulaciones anormales de 
líquido dentro o alrededor del intesNno (p. ej., asciNs, 
quistes entéricos, dilatación intesNnal evidente). El 
aumento de la ecogenicidad del intesNno, igual a la del 
hueso, también debe ser moNvo de referencia; para 
evitar falsos posiNvos, se debe disminuir la ganancia 
ecográfica en la escala de grises para comprobar si, en 
estas circunstancias, el intesNno sospechoso 
permanece más ecoico que los huesos adyacentes, 
como la cresta ilíaca79.  
 
Riñones y vejiga  
 
Recomendaciones 
 

• Deben visualizarse la vejiga fetal y ambos 
riñones. (PUNTO DE BUENA PRÁCTICA). 
 

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

 
Deben visualizarse la vejiga fetal y ambos riñones. 
(Figura 5b, c). Si la vejiga o la pelvis renal se visualizan 
aumentadas de tamaño, se debe documentar. Si la 
medición de la pelvis renal es ≥ 7 mm es necesario una 
reevaluación en el tercer trimestre80,81. La vejiga fetal 
no debe alcanzar el nivel de inserción del cordón 
umbilical. A las 18 y 22 semanas, el percentil 95 para la 
medición longitudinal de la vejiga es de 14 y 23 mm, 
respectivamente82. Un aumento de tamaño anormal 
de la vejiga o la no visualización persistente es 
importante para referir a la paciente para una 
evaluación más detallada. 
 
Columna  
 
Recomendación  
 

• El examen básico de la columna fetal debe 
incluir planos transversales y sagitales (PUNTO 
DE BUENA PRÁCTICA).  

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 Imagen ecográfica del sitio de inserción del cordón fetal y vejiga, con arterias umbilicales, riñones y columna. El sitio de inserción del cordón umbilical 
en el abdomen fetal (a, flecha) proporciona información sobre la presencia de defectos de la pared abdominal, como onfalocele o gastrosquisis. Deben 
identificarse la vejiga fetal (b,) y ambos riñones (c, flechas). Los planos axiales y longitudinales de la columna (c,d), que incluyen una línea de piel intacta 
claramente visible, proporcionan una detección eficaz de la espina bífida, especialmente cuando estos planos de evaluación son anormales en presencia de 
deformación frontal del cráneo y una cisterna magna obliterada. 

 

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

pueden ser de utilidad. La anomalía espinal grave más 
frecuente, la espina bífida abierta, suele asociarse a una 
deformidad del cerebelo característica y a una cisterna 
magna obliterada83. Otros planos de la columna fetal 
pueden identificar otras malformaciones de la columna, 
incluyendo anomalías vertebrales y agenesia sacra20.

Extremidades 
 

 
 

Recomendaciones 

• Se debe documentar la presencia de las cuatro 
extremidades (PUNTO DE BUENA PRÁCTICA). 

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

• No es necesario contar los dedos de las manos 
o de los pies como parte de la ecogra]a del 
segundo trimestre (PUNTO DE BUENA 
PRÁCTICA). 

• La medición de un fémur suele ser suficiente, a 
menos que exista sospecha de anormalidad 
(PUNTO DE BUENA PRÁCTICA). 

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

documentarse mediante un enfoque sistemáNco84. Se 
deben inspeccionar las cuatro extremidades, anotando 
la presencia de todos los huesos largos y su simetría, 
longitud, forma, alineación, posición y movimiento. No 
es necesario contar los dedos de las manos o de los pies 
como parte de la exploración de ruNna del trimestre. 
Por lo general, la medición de un fémur es suficiente, 
pero si hay duda, entonces se deben medir todos los 
huesos largos y comparar las mediciones con tablas 
estandarizadas85. Las sospechas de desviaciones de lo 
normal en el examen estándar deben dar lugar a un 
examen más detallado86 y a una evaluación y 
asesoramiento por parte de expertos para posibles 
displasias esqueléNcas y síndromes genéNcos y no 
genéNcos.



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 6 Ecografía de las extremidades superiores (a) e inferiores (b) fetales. La presencia o ausencia de los miembros superiores e inferiores debe 
documentarse de forma rutinaria a menos que se visualicen mal debido a factores técnicos. 

 
Genitales 
 
Recomendación 
 

• Aunque el examen de los genitales fetales para 
la determinación del genero no forma parte de 
la exploración ruNnaria del segundo trimestre, 
se debe comprobar su aspecto normal (PUNTO 
DE BUENA PRÁCTICA).  

La caracterización de los genitales externos para 
determinar el genero fetal no se considera parte de la 
evaluación ruNnaria del segundo trimestre. Un informe 
sobre el género debe considerarse únicamente a 
peNción de los padres y en el contexto de la prácNca y 
las reglamentaciones locales. Sin embargo, se debe 
comprobar el aspecto normal de los genitales externos. 
  
Placenta 
 
Recomendaciones 
 

• Se debe examinar la relación de la placenta con 
el orificio cervical interno (PUNTO DE BUENA 
PRÁCTICA). 

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

• Si se sospecha placenta acreta en la ecogra]a 
ruNnaria del segundo trimestre, se sugiere una 
evaluación más detallada (PUNTO DE BUENA 
PRACTICA).  

  
Se debe evaluar y describir la localización de la placenta 
(Figura 7), su relación con el orificio cervical interno 
(usualmente por la vía abdominal) y su aspecto debe de  
 

 
ser evaluado y descrito.  Ejemplos de hallazgos 
placentarios anormales incluyen la presencia de 
hemorragia, quistes anecoicos múlNples (diferentes de 
las lagunas normales) en la triploidía y masas 
placentarias, como el corioangioma. En la mayoría de 
los casos, en el examen ruNnario del segundo trimestre, 
la ecogra]a transabdominal permite una definición 
clara de la relación entre la placenta y el orificio cervical 
interno. Si el borde placentario inferior alcanza o se 
superpone al orificio interno, se recomienda un 
examen de seguimiento en el tercer trimestre87-89. A 
pesar de que hay poca evidencia sobre el punto de 
corte ópNmo para la reevaluación de una placenta 
baja90, los puntos de corte sugeridos recientemente 
para la probable migración placentaria a una placenta 
localizada anteriormente y otra posterior fueron de 5 
mm y 15.5 mm, respecNvamente, del orificio interno, 
por vía transvaginal en la ecogra]a del segundo 
trimestre91. La "migración" de la placenta en posición 
baja (es decir, crecimiento de la pared uterina entre el 
borde placentario y el orificio interno) durante el 
embarazo es frecuente, y el seguimiento en el tercer 
trimestre confirmará la posición normal de la placenta 
en la mayoría de los casos92. Las mujeres con 
antecedentes de cirugía uterina y placenta anterior 
baja o placenta previa corren el riesgo de padecer 
trastornos del espectro de placenta acreta. En estos 
casos, se debe examinar la placenta para detectar 
hallazgos como: falta de la línea miometrial 
hipoecogénica debajo de la placenta; lagunas 
placentarias grandes e irregulares; interrupción de la 
línea hiperecogénica entre la serosa uterina y la vejiga; 
espesor reducido (< 1 mm) del miometrio subyacente a 
la placenta; y protuberancia placentaria93,94. A pesar de 
que la placenta acreta puede ser sospechada durante 
una evaluación ruNnaria del segundo trimestre, 
generalmente se requiere una evaluación más 
detallada para examinar más a fondo esta 
posibilidad87,93 . 
 
 



Detección de vasa previa 

Recomendación 

 
• En presencia de factores de riesgo de vasa 

previa, se recomienda un examen específico 
mediante un abordaje transvaginal, 
dependiendo de la experiencia y los recursos 
(GRADO DE RECOMENDACIÓN: B) 

La vasa previa, definida como vasos fetales no 
protegidos que atraviesan las membranas fetales, por 
encima o dentro de los 2 cm del orificio cervical interno, 
se encuentran en aproximadamente 0.5 de cada 1000 
embarazos en la población general. Entre los factores 
de riesgo para la vasa previa se encuentran el embarazo 
gemelar, la concepción por reproducción asisNda, la 
placenta baja o bilobulada, los lóbulos placentarios 
succenturiados y la inserción del cordón 
velamentoso95. Si se idenNfican factores de riesgo, se 

recomienda un examen dirigido, dado que el 
conocimiento prenatal de vasa previa aumenta 
significaNvamente la supervivencia y disminuye la 
morbilidad perinatal96. Esto se puede hacer mediante 
un abordaje transvaginal con imágenes Doppler 
color88,97,98. Del mismo modo, cuando la ecogra]a 
transabdominal sugiere la posibilidad de placenta 
previa o cuello uterino acortado/dilatado, el uso de la 
ecogra]a transvaginal con imágenes Doppler color 
también pueden ser de uNlidad. Sin embargo, existe un 
debate en curso sobre si el cribado ruNnario para la 
inserción de cordón velamentoso y/o vasa previa debe 
realizarse en la evaluación del segundo trimestre; la 
evidencia es de calidad limitada y no toma en cuenta 
las consecuencias del sobrediagnósNco de tales 
anomalías47,88. Además, es posible que no todos los 
consultorios médicos tengan suficiente experiencia en 
ecogra]a transvaginal o los recursos para 
procedimientos de desinfección adecuados. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

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

 
 
 

 
 
 

Cuello, útero y anexos  
 
Recomendaciones 
  

• Cuando sea posible, la medición de LC 
transvaginal debe realizarse en la evaluación 
del segundo trimestre en el contexto del 
cribado de parto prematuro (GRADO DE 
RECOMENDACIÓN: C).  

• Esta evaluación requiere el consenNmiento 
adicional de la mujer, la capacitación adecuada 
del operador y la auditoría de los resultados 
(PUNTO DE BUENA PRÁCTICA) 

Varios estudios han demostrado una fuerte correlación 
entre LC transvaginal corto, generalmente definida 
como < 25 mm, especialmente antes de las 24 
semanas, y el parto prematuro posterior. Las 
mediciones de LC se pueden realizar como parte de la 
evaluación ruNnaria del segundo trimestre, por vía 
transvaginal, que requiere el consenNmiento por 
separado de la mujer, una capacitación adecuada del 
operador3 y una auditoría de los resultados. Los 
metaanálisis de ensayos controlados aleatorizados de 
mujeres con gestación única, sin parto prematuro 
espontáneo previo y LC por ecográfica transvaginal < 25 
mm antes de las 24 semanas han demostrado que la 
administración de progesterona vaginal disminuye 
significaNvamente el riesgo de parto prematuro y 
complicaciones neonatales99–101. Dos análisis de costo-



efecNvidad han demostrado que la medición de LC en 
el segundo trimestre y la suplementación con 
progesterona en mujeres con cuello uterino corto 
parecen ser una estrategia de cribado costo-efecNva 
para el parto prematuro102,103. Por estas razones, la 
medición del LC por ecogra]a transvaginal se 
recomienda en la población general104-106. En mujeres 
con gestación única, cuello uterino corto y parto 
prematuro espontáneo previo, el cerclaje se asocia con 
una disminución significaNva del riesgo de parto 

prematuro y de morbilidad y mortalidad neonatall107. 
Varias sociedades médicas recomiendan la medición 
seriada del LC con una ecográfica transvaginal a las 16-
23 semanas en esta población104,105,108,109.  
 
     Las 'Guías de prácNca de ISUOG: papel de la 
ecogra]a en la predicción del parto prematuro 
espontáneo' (en preparación) proporcionarán más 
orientación y detalles.
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Apéndice 1 Grados de recomendación y niveles de evidencia usados en las guías ISUOG 

Clasificación de niveles de evidencia 
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 
 

Grados de recomendación  

  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      



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para embarazos múltiples, especifique la corionicidad y llene una hoja para cada feto (etiquetada como Feto A, B, C, ...)     y, en la sección de comentarios, 
identifique el tipo de gemelo y la posición feto/placentaria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


