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8 claves en la Ecografia Morfologica del 3° trimestre de la gestacion

INTRODUCCION

La Sociedad Espainola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) recomienda la practica sistema-
tica de la ecografia del 3*" trimestre de la gestacion, a pesar de que no existe una obligatoriedad
universal de realizarla ni unas recomendaciones concretas acerca de los contenidos exactos que
deberian estudiarse en la misma.

Respecto al momento éptimo para su realizacion hay que tener en cuenta que, para la valoracion
del crecimiento fetal, la SEGO recomienda efectuar el cribado entre la 35-37 semana. Sin embargo,
a medida que aumenta la edad gestacional va disminuyendo de forma significativa el rendimiento
en lo que a la visualizacién de estructuras anatomicas fetales se refiere, especialmente, a partir
de la semana 32-34. Por lo tanto, aunque cada centro puede proponer su metodologia propia, en
general podria recomendarse la realizacion de la ecografia del 3¢ trimestre alrededor de la 34-36
semanas.

Una sugerencia de protocolo de estudio en la ecografia del 3¢ trimestre de gestacion se resume
en la Tabla 1, indicando las 8 claves mas importantes en la ecografia del 3¢ trimestre de la gesta-
cion, que se desarrollard a continuacion.

Tabla 1. Propuesta de modelo de protocolo de la sistemética de la exploracion ecografica del 3¢
trimestre

1. Determinacion de la estatica fetal

2. Evaluacion del crecimiento fetal: biometria fetal

3. Estudio de la anatomia fetal

4.Valoracion de la cantidad de liquido amniético

5. Ecografia de la placenta y el cordon umbilical

6. Identificacion de patologia uterina y de los anejos: si sospecha de patologia previa
7. Medida de longitud cervical: si se precisa

8. Si no se hubiera realizado la ecografia del 1° - 2° trimestre en los casos de gestacion
gemelar, habria que anadir: identificacion del nimero de fetos (en caso de gestacion
multiple, diagnéstico de corionicidad y amnionicidad) y estimar la edad gestacional
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8 claves en la Ecografia Morfologica del 3° trimestre de la gestacion

Determinacion de la estatica fetal

La estética fetal se define como la relacién espacial que establecen las distintas partes del feto
entre si y con la madre (SEGO). En la ecografia del 3°" trimestre habra que estudiar la situacion, la
presentacion, |a actitud y la posicion (Tabla 1).

Tabla 1. Determinacion de la estética fetal en la ecografia del 3°" trimestre de la gestacion (modifi-
cado de SEGO: Guia de exploracién ecografica del 3¢ trimestre de la gestacion).

T o oo |

- Longitudinal
) » Relacion del eje mayor del feto TaEvETEE
Situacion respecto al eje mayor de la Obli
madre - Oblicua
- Cefdlica / podaélica en las situaciones
.. Polo fetal que se sitda en el longitudinales
Presentacion " " : . .
estrecho superior de la pelvis - Ninguna parte fetal en situaciones
transversas u oblicuas
- En cefdlicas: de vértice, de bregma, de
i6 o frente o de cara
Actitud Gra‘(?o de flexion de la presen >
tacion - En podalicas: nalgas puras o francas,
nalgas completas o nalgas incompletas
. Relacién del dorso fetal con el - Anterior / posterior
Posicion

abdomen de la madre - Derecha / izquierda




Evaluacion del crecimiento fetal

Para poder realizar un control del crecimiento fetal, el pardmetro que se ha establecido como re-
ferencia es el peso fetal estimado (PFE), obtenido por ecografia. La estimacion del PFE se calcula
mediante una formula multiparamétrica (féormula de Hadlock) a partir del diametro biparietal (DBP),
la circunferencia cefélica (CC), la circunferencia abdominal (CA) y la longitud del fémur (LF). Una vez
obtenido el PFE, debe reflejarse el percentil respecto a unas tablas normalizadas, siendo las més
frecuentemente utilizadas las de Figueras o INTERGROWTH (SEGO).

Tal y como se apuntaba anteriormente, la biometria fetal en el tercer trimestre de la gestacion se
centra en la medicién del diametro biparietal, la circunferencia cefélica, la circunferencia abdominal
y la longitud femoral) cuyas normas de medicién se describen en la Tabla 2 y Figuras 1 a 4.

Tabla 1. Biometria fetal. Detalle de las referencias biométricas para la obtencién de la biometria

fetal (protocolos SEGO).

Diametro biparietal Plano transtalamico. Célipers de fuera/dentro o medio/medio

Circunferencia cefalica Plano transtaldmico. Circunferencia rodea el hueso

Corte transverso del abdomen fetal. Célipers alrededor de la

Circunferencia abdominal

superficie méas externa

Longitud femoral Corte longitudinal fémur. Célipers en diéfisis osificadas

Figura 1. Biometria. Medicién del didmetro
biparietal (feto 33 semanas de gestacion sg).

Para realizar una correcta medicién del
diametro biparietal se debera tomar un plano
transtaldmico y colocar los célipers de fuera
a dentro o de medio a medio.

OFD (HC)

Figura 2. Biometria. Medicién de la
circunferencia cefélica (feto 33 sg).

Para realizar una correcta medicién de la
circunferencia cefélica se debera tomar
un plano transtalamico y obtener la
circunferencia que rodea el hueso.



Figura 3. Biometria. Medicién de la circunferencia abdominal (feto 33 sg).

Para realizar una correcta medicién de la circunferencia abdominal se debe realizar un corte
transverso del abdomen fetal y colocar los célipers alrededor de la superficie méas externa. Se
tomara como referencia la vena umbilical a nivel del seno portal (rojo) y el estémago (amarillo).

Figura 4. Biometria. Longitud femoral
(feto 33 sQ).

Para realizar una correcta medicién de la
longitud femoral se deberé obtener un corte
longitudinal fémur y colocar los célipers en
las diéfisis osificadas.

El control de las alteraciones del crecimiento fetal deberia ir acompanado del estudio del bienes-
tar fetal reflejado, entre otros aspectos, por el estudio Doppler de la vascularizacion fetal mediante,
al menos, los siguientes parametros (Figuras 5 a 7):

o indice de pulsatilidad de la arteria umbilical (IP AU).
¢ indice de pulsatilidad de la arteria cerebral media (IP ACM).

e indice cerebro placentario (ICP), entendido como la relacién entre el IP ACM y el IP AU (IP
ACM/IP AU).

e indice de pulsatilidad medio de las arterias uterinas (IPm AUt).

Los fetos con peso adecuado para la edad gestacional (AEG) son aquellos cuyo PFE se encuentra
entre el percentil 10 y 90. Un defecto de crecimiento fetal se define como un peso fetal estimado
por ecografia por debajo del percentil 10, cuyos tipos se resumen en la Tabla 2. Un feto grande para
la edad gestacional (GEG), sera aquel con PFE superior al percentil 90, 95 o 97 segun diferentes
autores.




Umb-MD
Umb-TAm:
Umb-FC

Figura 5. Estudio Doppler fetal. indice de Figura 6. Estudio Doppler fetal. indice de
pulsatilidad de la arteria umbilical (IP AU) (feto 37 sg). pulsatilidad de la arteria cerebral media (IP

Para la medicién del IP AU se debe localizar un ACM) (feto 37 sg).

fragmento del cordén umbilical lo mas vertical Para la medicién del IP ACM se debe
posible con la ayuda del Doppler color y colocar localizar la arteria cerebral media del

el céliper del Doppler pulsado en una arteria poligono de Willis a nivel encefélico con
umbilical. ayuda del Doppler color y se coloca el

caliper del Doppler pulsado en la porcion
més proximal de la misma.

.-w’u'iﬂ\ IR |

Figura 7. Estudio Doppler fetal. indice de pulsatilidad medio de las arterias uterinas (IPm AUt)
(feto 39 sq).

Para la medicion del [om Aut se deben localizar las arterias uterinas del lado derecho e izquierdo y
realizar la medicion del indice de pulsatilidad (IP) de cada una de ellas y hallar la media.
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Tabla 2. Tipos de defecto de crecimiento fetal en el 3er trimestre de la gestacion.

IPAU: indice de pulsatilidad de la arteria umbilical; IPmAUt: indice de pulsatilidad medio de las
arterias uterinas; IPACM: indice de pulsatilidad de la arteria cerebral media. ICP: indice cerebro-pla-
centario (ICP= IPACM / IPAV); PFE: peso fetal estimado; CA: circunferencia abdominal.

Percentil (p) Doppler

Feto pequeno para

edad gestacional (PEG) 310 Normal
Alterado:
c - IPAU> p95
recimiento uterino <3 0 3-10 con Doppler )
restringido (CIR) alterado IPmAUt > p95
- IPACM < p5

-ICP < p5 para la edad gestacional

Bl - PFE/CA < p3 o flujo diastdlico ausente en la arteria umbilical

= el iz i sl ratio PFE/CA < p10 con IPm AUt > percentil 95 y/o IPAU > percentil 95

raciones congénitas con:
- PFE/CA < p3 o cumple al menos 2 de los siguientes criterios:
- PFE/CA < p10
- Disminucion de CA/PFE > a 2 cuartiles
- IPAU> p95 o ICP < p5

CIR tardio:

> de 32 semanas sin alte-
raciones congénitas con:
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Estudio de la anatomia fetal

En cuanto a la sistematica de exploracion, deberia seguirse el mismo protocolo que se utilizé en
la ecografia del 2° trimestre (Tabla 1). Habra que tener en cuenta que algunos elementos anatémi-
cos tales como la cara, el sacro y las extremidades, podrén verse con mas dificultad a medida que
avanza la gestacion. No por ello se dejaré de intentar su estudio lo méas exhaustivo posible.

Tabla 1. Exploracion anatomica ecogréfica sugerida para el 3er trimestre de la gestacion.
Modificado de protocolo SEGO: Guia de la exploracion ecografica del Ill trimestre de la gestacion.

Atrio, desarrollo cortical, cavum septum pellucidum, cerebelo, cisterna

Cabeza e

Cara Distancia interorbitaria, 6rbitas y cristalinos, labio superior, perfil

Cuello Descartar masas cervicales

Columna vertebral Integridad y alineacion

Torax Morfologia, pulmones, integridad del diafragma

Corazon 5 cortes de Yagel

Abdomen Estémago, descartar quistes intraabdominales, asas intestinales, rinones
Pared abdominal Integridad

Extremidades Integridad, alineacién y movilidad de los 4 miembros

Respecto a la via de exploracion, ésta seré preferencialmente abdominal, aunque en los Ultimos
anos se ha incorporado la via vaginal tanto para la medicién de la longitud cervical en determinadas
ocasiones (sospecha amenaza de parto pretérmino, malos antecedentes obstétricos...), como para
ver detalles de la anatomia fetal que muestre el feto en cada caso en funcién de su presentacién
con las debidas dificultades por el crecimiento del feto. Asimismo, la via vaginal aportara informa-
cion valiosa acerca de la localizaciéon placentaria, descartar vasa previa, etc., fundamentales para
conocer el manejo vy la via del parto.

Existen varios grupos de malformaciones detectadas en la ecografia del 3°" trimestre de la ges-
tacion:
¢ Anomalias congénitas de expresividad tardia: se refiere a malformaciones que aparecen des-
pués de realizada la ecografia del 2° trimestre de la gestacién (quistes de ovario fetal, alteracio-
nes del desarrollo cortical, etc.)

* Anomalias adquiridas de nueva aparicion: se detectan tras haberse producido una noxa que
afecta al feto tales como un episodio hipdxico-isquémico, infecciones durante el 2° trimestre de
gestacion, farmacos, etc.

¢ Deteccion de malformaciones no diagnosticadas previamente en ecografias anteriores que pro-
bablemente estuvieran presentes pero que por multiples motivos (condiciones ecogréficas des-
favorables, obesidad, malposicion fetal, etc.) no fueron detectadas.

e Control de anomalias ya detectadas en ecografias previas.




Respecto al eraneo habra que confirmar que se encuentre integro (descartando la existencia de
defectos 6seos), correctamente osificado (de ecogenicidad similar al resto de estructuras éseas,
sin deformarse a la presion del transductor), con aspecto ligeramente ovalado y de tamafo normal
(medicion del diametro biparietal y circunferencia cefélica) (Figura 1).

En cuanto al estudio de las estructuras encefalicas, sera preciso realizar al menos tres cortes,
para asegurar su correcto desarrollo:

a) Plano transventricular:

Es el que pasa por la linea media de la cabeza, incluyendo el cavum del septum pellucidum y los
ventriculos laterales, debiendo visualizarse las astas anteriores y posteriores, asi como la cisura
parieto-occipital (Figura 2). En un plano ligeramente inferior a este se deberan medir las astas
posteriores de los ventriculos laterales (Figura 3). Para ello habra que ser muy cuidadoso a la
hora de elegir la imagen de medicién: hay que seleccionar un plano perpendicular a la cavidad
ventricular a nivel del glomus, que constituye un engrosamiento de los plexos coroideos y méas
exactamente a nivel de la cisura parieto-occipital, colocando los calipers on-on, es decir, de den-
tro a dentro, trazando una linea perpendicular al eje longitudinal de los ventriculos laterales. Esta
medida debera ser inferior a 10 mm durante todo el periodo gestacional. Aunque resulta mas
sencillo medir el ventriculo lateral mas alejado del transductor, es recomendable visualizar ambos
ventriculos laterales.

Figura 1. Craneo normal (feto 33 sg).

El crédneo aparece integro, correctamente
osificado, de ecogenicidad similar al resto de
estructuras 6seas, con aspecto ligeramente
ovalado.

Figura 2. Plano transventricular (feto 28 sg).

Es el que pasa por la linea media de la cabeza, incluyendo el cavum del septum pellucidum
(rojo), los ventriculos laterales, debiendo visualizarse las astas anteriores (amarillo) y posteriores
(verde), asi como la cisura parieto-occipital (naranja).



Figura 3. Exploracion normal del sistema nervioso central. Plano transventricular (feto 28 sg).

Detalle en la medicion del asta posterior del ventriculo lateral (rojo). Esta se realiza en un plano
perpendicular a la cavidad ventricular a nivel del glomus del plexo coroideo (azul claro), y de la
cisura parieto-occipital (naranja), colocando los calipers on-on, (de dentro a dentro), trazando
una linea perpendicular al eje longitudinal de los ventriculos laterales (linea verde discontinua).
Esta medida debera ser inferior a 10 mm durante todo el periodo gestacional. A medida que
avanza la gestacion ird disminuyendo de tamafno por compresion de las estructuras vecinas.

b) Plano transtalamico:

Aquel que incluye las astas frontales de los ventriculos laterales, el cavum del septum pelluci-
dum, los talamos y el gyrus del hipocampo (Figuras 4 a 6). Seréa el plano elegido para medir el
didmetro biparietal (DBP), la circunferencia cefélica (CC), y indice cefélico (IC) que se define como
el cociente entre el DBP y el didametro occipito-frontal. Se consideran valores normales de IC
entre 75-85%.

Figura 4. Exploracion normal del sistema nervioso central. Plano transtaldmico (feto 33 sg).

Aquel que incluye las astas frontales de los ventriculos laterales que no suelen visualizarse
en el tercer trimestre de la gestacion, el cavum del septum pellucidum (rojo), los talamos
(amarillo) y el gyrus del hipocampo. Seré el plano elegido para medir el diametro biparietal y la
circunferencia cefalica.
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Figura 5. Cavum del septi pellucidi (CSP) (feto 33 sg).

El CSP aparece como una cavidad econegativa entre dos membranas finas (rojo), que
interrumpe la linea media y separa medialmente las astas anteriores de los ventriculos laterales
que no suelen visualizarse en el tercer trimestre de la gestacion.

Figura 6. Cavum del septi pellucidi (CSP).

Aprevechando la via transvaginal se pueden obtener cortes sagitales en la que se observa la
correcta disposicion de CSP (rojo), inferior al cuerpo calloso (verde).

c) Plano transcerebelar:

En él se visualizan las astas frontales de los ventriculos laterales, el cavum del septi pellucidi, los

talamos, el cerebelo, la cisterna magnay el hueso occipital. En este plano se mediria (Figuras 7 a 13):

e Didmetro antero-posterior de la cisterna magna: tomando como referencia el borde posterior
del vermis hasta el borde interno del hueso occipital. Se consideran valores normales entre
2-10 mm durante toda la gestacion.

e Didmetro transverso del cerebelo: se colocan los célipers en el limite externo de ambos hemis-
ferios.



Figura 7. Exploracion normal del sistema nervioso central. Plano transcerebelar (feto 34 sg).

En el plano transcerebelar se visualizan las astas frontales de los ventriculos laterales, el
cavum del septi pellucidi (rojo), los talamos, el cerebelo (morado), la cisterna magna y el hueso
occipital (gris).

Figura 8. Exploracion normal del sistema nervioso central. Plano transcerebelar (feto 36 sg).

Medicién del didmetro antero-posterior de la cisterna magna (naranja). Se toma como
referencia el borde posterior del vermis hasta el borde interno del hueso occipital (normal entre
2-10 mm).

Figura 9. Exploracion normal del sistema
nervioso central. Plano transcerebelar (feto
36 sQ).

Para la medicion del didametro transverso del
cerebelo se colocan los célipers en el limite
externo de ambos hemisferios.
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Figura 10. Cerebelo (feto 36 sg).

El cerebelo estéd formado por dos hemisferios y un vermis cerebeloso. Los hemisferios (morado)
tienen morfologia, dimensiones y disposicion simétricas. El vermis (azul) es més ecogénico y de
localizacion central entre ambos. Existen normogramas de tamano de referencia.

Figura 11. Cisterna magna (feto 36 sg).

La cisterna magna (naranja) suele ser econegativa. Obsérvese como pueden existir unos finos tractos
lineales que se corresponden con la membrana aracnoidea y no deben confundirse con anomalias.

Figura 12. Cerebelo. En un corte sagital del cerebelo, especialmente si se realiza por via transvaginal
se puede observar el contorno y las lobulaciones de los hemisferios cerebelosos.
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Figura 13. Cisterna magna. La cisterna magna (naranja) también puede observarse en los cortes
sagitales por detras del cerebelo.

Tras la realizacion de estos tres cortes estandarizados, se debera poder garantizar la normalidad
e dichas estructuras que se detallan a continuacion (Figuras 14 a 24):

Linea media completa: los dos hemisferios cerebrales se encuentran separados en gran parte por
una profunda hendidura antero-posterior: la fisura longitudinal o interhemisférica, que contiene un
pliegue vertical de duramadre denominado hoz del cerebro.

Ventriculos laterales con sus astas anteriores y posteriores, y los plexos coroideos en su interior.

Cavum del septi pellucidi: aparece como una cavidad econegativa entre dos membranas finas, que
interrumpe la linea media y separa medialmente las astas anteriores de los ventriculos laterales.

Talamos: ocupan una posicion central, localizados a ambos lados de la linea media, son simétricos y
no se encuentran fusionados.

Cerebelo: esta formado por dos hemisferios y un vermis cerebeloso. Los hemisferios tienen mor
fologfa, dimensiones y disposicién simétricas. El vermis es méas ecogénico y de localizacion central
entre ambos.

Cisterna magna: suele ser econegativa, aunque pueden existir unos finos tractos lineales que se
corresponden con la membrana aracnoidea y no deben confundirse con anomalias.

Cisura de Silvio: permite evaluar el normal desarrollo y el grado de maduracién cortical.

Cisura parieto-occipital: permite evaluar el normal desarrollo y el grado de maduracion cortical. Sirve
como referencia para la medicion del ventriculo lateral.

Figura 14. Exploracién normal del sistema nervioso central. Linea media completa (feto 36 sg).

Se muestra la separacién de los dos hemisferios cerebrales por una profunda hendidura antero-
posterior que constituye la fisura longitudinal o interhemisférica (linea verde).



Figura 15. Cisura de Silvio (feto 28 sg).

La Cisura de Silvio (rojo) junto con otras cisuras permitira evaluar el normal desarrollo y el grado
de maduracién cortical puesto que va variando su forma a medida que avanza la edad gestacional
(operculizacion).

Figura 16. Cisura de Silvio (feto 33 sg).
La Cisura de Silvio (rojo) va variando su morfologia a lo largo de la gestacion.

Figura 17. Cisura de Silvio (fetos de 20 sg, 28 sg y 33 sg).

La Cisura de Silvio (rojo) junto con otras cisuras permitira evaluar el normal desarrollo y el grado
de maduracién cortical puesto que va variando su forma a medida que avanza la edad gestacional
(operculizacion). Notese la diferencia de desarrollo a las 20 sg, 28 sgy 33 sg.



Figura 18. Cisura parieto-
occipital (feto 28 sg).

La cisura parieto-occipital
(naranja) también permite
evaluar el normal desarrollo
y el grado de maduracion
cortical (aumentando su
profundidad).

Figura 19. Cisura parieto-occipital (feto 28 sg).
La cisura parieto-occipital (naranja) sirve como referencia para la medicion del ventriculo lateral

Figura 20. Exploracion
normal del sistema nervioso
central.

Linea media completa.

La fisura longitudinal o
interhemisférica contiene
un pliegue vertical de
duramadre denominado
hoz del cerebro. En este
caso se ha recurrido a la via
transvaginal para obtener la
vision en un plano coronal.




Figura 21. Cuerpo calloso y cavum septi pellucidi (feto 35 sg).

Corte sagital a nivel encefélico fetal. Se muestra el cuerpo calloso (rojo) y el cavum del septi pellucidi
(amarillo). En este caso se ha recurrido a la via vaginal para su estudio.

Figura 22. Cerebelo (feto 35 sg).

En un corte sagital del cerebelo, especialmente si se realiza por via transvaginal se puede observar el
contorno y las lobulaciones de los hemisferios cerebelosos, con mayor dificultad a medida que avanza
la gestacion.

Figura 23. Circunvoluciones cerebrales
(feto 33 sg).

Corte sagital a nivel encefélico fetal via
vaginal. Se muestra el desarrollo normal de las
circunvoluciones cerebrales.




Figura 24. Poligono de Willis (feto de 36 sg).

Detalle donde se muestra el Poligono de Willis a nivel de la base del craneo. Se distingue la arteria
cerebral media (ACM) (verde) y la arteria cerebral anterior (ACA) (@amarillo). A nivel de la ACM sera
donde se deberd medir el indice de pulsatilidad de la ACM (Ip ACM) para la valoracion del bienestar
fetal.

Respecto al estudio de la cara, se deberéa visualizar la presencia de las ¢rbitas, de morfologia y
contorno normales, con una estimacion al menos subjetiva de la distancia interorbitaria. Ambas 6r-
bitas deberén estar ocupadas por los cristalinos, que aparecen con realce periférico hiperecogénico
y contenido econegativo. (Figuras 25 a 27)

Figura 25. Ecografia de la cara normal. Figura 26. Ecografia de la cara normal. Cristalinos
Orbitas (feto de 30 sg). (feto de 30 sg).

En un corte axial ligeramente oblicuado Los cristalinos se encuentran localizados en el interior
hacia delante, se visualizaran las oérbitas, de las orbitas. Aparecen como unas formaciones

gue deberan aparecer de morfologia y esféricas con realce periférico hiperecogénico y
contorno normales, con una estimacion contenido econegativo. Es importante valorar el

al menos subjetiva de la distancia tamano normal de los cristalinos. En este caso sélo
interorbitaria. se observa el cristalino mas cercano al transductor

por interposicién de sombra acustica del distal.



Figura 27. Ecografia de la cara normal. Cristalinos (feto de 30 sg).

En un corte axial inferior aparecen los cristalinos de aspecto econegativos (azul). Su opacidad podria
correlacionarse con patologia

Es muy Util la evaluacion del perfil fetal (Figura 28). En este plano se objetivara la presencia y
desarrollo del hueso nasal, el contorno de la frente, la posicion de la nariz, la relacién de la mandi-
bula inferior respecto a la superior, la normal ubicacion de la lengua...

Figura 28. Ecografia de la cara normal. Perfil fetal (feto 30 sg).

La obtencion de un perfil fetal es fundamental para valorar,
entre otros aspectos, la presencia y desarrollo del hueso nasal,
el contorno de la frente, la posiciéon de la nariz, la relaciéon de la
mandibula inferior respecto a la superior, la normal ubicacion de
la lengua...

Se debera asimismo estudiar el labio superior, con objeto de descartar las fisuras labio-palati-
nas. Para ello se realizard un corte coronal superficial donde se visualice la nariz con sus orificios
nasales, asi como el labio superior, inferior y el mentén (Figura 29). En ocasiones la reconstruc-
cion 3D nos puede ayudar a diferenciar normalidad de patologia (Figura 30).

Figura 29. Ecografia de la cara normal. Labio superior (fetos 26 y 35 sg).

Para la valoracion del labio superior es preciso realizar un corte coronal superficial donde se visualice
la nariz con sus orificios nasales, asi como el labio superior, inferior y el mentén. A medida que avanza
la edad gestacional es mas dificil su visualizacion.




Figura 30. Ecografia de la cara
normal. Imagen tridimensional
(28 y 30 semanas).

La ecograffa tridimensional
puede ser muy Util para
mostrar la cara de un feto
sin elementos patoldgicos
aparentes.

A nivel del cuello se deberan excluir las masas o colecciones liquidas a ese nivel tales como hi-
gromas, teratomas... En un corte transverso de la cabeza y cuello podra valorarse el edema nucal,
como marcador mayor de trisomia 21, especialmente Util en el primer y segundo trimestre de la
gestacion. Este deberd medirse tomando como referencia el borde externo del hueso occipital
hasta el borde externo de la piel. Dicha medida no deberia superar los 6 mm (Figura 31).

Figura 31. Medida del pliegue nucal (feto de 35 sg).

LLa medicion del edema o pliegue nucal deberd medirse tomnando como referencia el borde externo
de hueso occipital hasta el borde externo de piel. Dicha medida no deberia superar los 6 mm.

En la exploracion rutinaria del corazén fetal en la ecografia del 2° trimestre se deben incluir al
menos los 5 cortes de Yagel, que pertenecen al estudio cardiaco basico-ampliado propuesto por la
International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG).

El corte inicial de estudio es el corte axial a través del térax fetal con barridos a partir de este
punto. Se veré el corazén y el estdmago fetal a la izquierda con la vena cava inferior (VCI) drenan-
do en auricula derecha (AD).

El corte de las 4 camaras muestra las 4 cavidades. Permite observar la cruz cardiaca, cruce
de los tabiques interventricular e interauricular con el anillo auriculoventricular (AV) y sus dos
valvulas.



Basculando caudalmente la sonda se podréa ver el seno coronario, que discurre posterior al
plano auriculoventricular por el canal atrioventricular, y basculando cranealmente obtenemos la
imagen del tracto de salida del ventriculo izquierdo (VI) con la vélvula adrtica.

Més cranealmente se observaré el tracto de salida del ventriculo derecho con la valvula pulmo-
nar, su continuacion con el conducto arterioso y por encima el arco transverso.

Para identificar las grandes arterias hay que fijarse en su morfologia més que en su proce-
dencia anatomica. Asi la arteria pulmonar, tras su cruce perpendicular con el tracto de salida del
ventriculo izquierdo se divide en las arterias pulmonares derecha e izquierda, y se contintia con
el ductus arterioso. Por otro lado, de la aorta salen los vasos del cuello y cabeza, en disposicion
mas distal respecto a la salida del corazén. Estos son los troncos supraadrticos que incluyen el
tronco braquiocefélico derecho, carétida izquierda y subclavia izquierda. El arco aértico siempre se
localiza craneal al arco ductal.

Como cortes complementarios del estudio se encuentran los cortes parasagitales. En ellos se
observan los ejes largos de los ventriculos, asi como el eje de las cavas, con su drenaje en AD, y
los arcos ductal y adrtico.

A continuacion, se muestran iméagenes de los 5 cortes axiales (Figuras 32 a 46):
e Corte del abdomen superior
¢ Corte de 4 camaras
¢ Tracto de salida del ventriculo izquierdo
¢ Tracto de salida del ventriculo derecho
e Corte de 3 vasos-traquea

Figura 32. Ecografia del corazén normal. Corte axial del abdomen superior (feto de 33 sg).

Para la correcta orientacion del situs cardiaco habra que realizar un corte axial a nivel del abdomen
superior y localizar el estémago (naranja) que se encuentra localizado a la izquierda del feto en
condiciones normales, la vena umbilical (morado), la aorta abdominal (rojo) situada por delante del
nucleo de osificacion del cuerpo vertebral (amarillo) y la cava inferior (azul) a la derecha y anterior a la
aorta abdominal.




Figura 33. Ecografia del corazén normal. Corte de 4 cdmaras (apical) (feto de 28 sg).

Se observan las 4 cdmaras cardiacas (2 auriculas y 2 ventriculos) separados por dos valvulas
auriculoventriculares (mitral y trictspide) con simetria de auriculas y ventriculos. El ventriculo derecho
se sitla anterior en el térax y presenta la banda moderadora o trabécula septomarginal (azul). El anillo
auriculoventricular presenta dos valvulas con insercién mas apical de la valva septal de la tricispide
(morado). A nivel auricular, se observa el foramen oval permeable (amarillo) asi como la llegada de dos
venas pulmonares a auricula izquierda (naraja). Por detrés del corazén y por delante del cuerpo vertebral
se observa la aorta descendente (rojo).

Figura 34. Ecografia del corazén normal. Corte de 4 cdmaras (apical) (feto de 28 sg).

Se observan las 4 camaras cardiacas (2 auriculas y 2 ventriculos) separados por dos valvulas
auriculoventriculares (mitral y tricspide) con simetria de auriculas y ventriculos. El ventriculo derecho
se sitla anterior en el térax y presenta la banda moderadora o trabécula septomarginal. El anillo
auriculoventricular presenta dos valvulas con insercién méas apical de la valva septal de la trictspide. Se
observa el foramen oval permeable y la llegada de dos venas pulmonares a la auricula izquierda. Por
detras del corazén y por delante del cuerpo vertebral se observa la aorta descendente.



Figura 35. Ecografia del corazén normal. Corte de 4 cdmaras, corte subcostal (feto 30 sg).

Para realizar un examen adecuado del tabique interventricular (azul) es recomendable realizar un corte
de 4 camaras subcostal de manera que el haz de ultrasonidos incida lo mas perpendicular posible al
tabigue para destapar la presencia de pequenas comunicaciones interventriculares.

Figura 36. Ecografia del corazén
normal. Corte de 4 camaras, corte
subcostal (feto 30 sg).

Para realizar un examen adecuado
del tabique interventricular

(azul) también sera necesario
aplicar Doppler color para
visualizar pequenos defectos
interventriculares.

Figura 37. Ecografia del corazon
normal. Tracto de salida del
ventriculo izquierdo-aorta (feto
30 sg).

Es importante observar la

salida de la aorta desde el
ventriculo izquierdo. Se objetiva
la continuidad septoadrtica con
tabique interventricular integro,

la continuidad mitroadrtica y la
direccion vy calibre adecuado de la
aorta (rojo). Las valvulas adrticas
se encuentran abiertas en el
momento actual.




Figura 38. Ecografia del corazén normal. Tracto de salida del ventriculo izquierdo-aorta (feto 34 sg).

Es importante observar la salida desde el ventriculo izquierdo con la continuidad septoadrtica con
tabique interventricular integro, la continuidad mitroadrtica y la direccion y calibre adecuado de la aorta.
Se observan las vélvulas sigmoideas abiertas.

Figura 39. Ecografia del corazén normal. Eje
largo del ventriculo izquierdo con el tracto de
salida en corte subcostal (feto 33 sg).

Se observa el ventriculo derecho y la auricula
derecha situados anteriores con el ventriculo
izquierdo, infundibulo y tracto de salida con aorta
ascendente (rojo).

Figura 40. Ecografia del corazén normal. Tracto de salida del ventriculo derecho (feto 30 sg).

Se observa el infundibulo del ventriculo derecho con la salida del tronco comun de la arteria pulmonar
con la bifurcacion en ambas ramas (derecha e izquierda) (azul) y la continuaciéon mas posterior con el
ductus arterioso (naranja). La rama derecha de la arteria pulmonar cruza la aorta ascendente.



Figura 41. Ecografia del corazon normal. Tracto de salida del ventriculo derecho (feto 30 sg).

Se observa el infundibulo del ventriculo derecho con la salida del tronco comun de la arteria pulmonar
con la bifurcacion en ambas ramas (derecha e izquierda) y la continuacion mas posterior con el ductus
arterioso. La rama derecha de la arteria pulmonar cruza la aorta ascendente.

Figura 42. Ecografia del corazén
normal. Tracto de salida del ventriculo
derecho (feto 34 sg).

Se observa el infundibulo del ventriculo
derecho con la salida del tronco comun
de la arteria pulmonar con la bifurcacion
en ambas ramas (derecha e izquierda).
De derecha a izquierda se observa la
arteria pulmonar (azul), la aorta (rojo) y
la vena cava (azul oscuro).

Figura 43. Ecografia del
corazén normal. Corte de 3
vasos y traquea (feto 28 sg).

El tronco pulmonar se contintia
con el ductus arterioso (azul)
que desemboca en la aorta
descendente (rojo) conformado
la imagen de “V" Ambos

vasos pasan a la izquierda de la
traquea (amarillo). A la derecha
del arco adrtico se observa la
vena cava superior, el tercer
vaso situado mas a la derecha.
El arco adrtico es izquierdo en la
mayoria de las ocasiones.



Figura 44. Ecografia del corazén normal. Arco adrtico (feto 28 sg).

Corte parasagital de un feto de 28 semanas en el que se observa el corazén y el pulmén, este Ultimo,
con ecogenicidad del pulmon similar a la del intestino con el higado entre ambos. Se observa la
continuidad del diafragma en toda su extension (naranja).

Figura 45. Ecografia del corazon normal. Arco adrtico (feto 28 sg).

Corte parasagital de un feto de 28 semanas en el que se observa la salida del arco adrtico (y arco
ductal inferior), que se manifiesta méas claramente con la aplicacion del Doppler color.

Figura 46. Ecografia del corazén
normal. Ductus venoso (feto 30 sg).

Corte parasagital de un feto de
30 semanas en el que se observa
la onda caracteristica del Ductus
VENnoso.

En cuanto al estudio de los pulmones, estos pueden tener una ecogenicidad al inicio de la
gestacion similar al higado. Sin embargo, segun avanza el embarazo se hacen mas ecogénicos y
son similares en ecogenicidad al intestino normal.

En cualquier caso, la ecoestructura del pulmén debe ser homogénea y cualquier anomalia en
este sentido indica la presencia de patologia, bien del propio pulmén, o bien la aparicién de una
masa o estructura desplazada al mediastino.



Esta ultima posibilidad se produce cuando existe una solucién de continuidad en el limite
inferior del torax, es decir, en el diafragma. El diafragma se muestra como una ldmina continua,
hipoecogénica, delgada y con ligera curvatura de convexidad superior. Es muy importante visuali-
zarlo en toda su extension de delante a atrés y de derecha a izquierda. Para ello los cortes del feto
mas apropiados son los sagitales (Figura 44 y 45).

La exploracion del abdomen fetal comienza con la determinacién de la biometria fetal, en la
medicion de la circunferencia abdominal (Figura 47).

En ese mismo corte se pude estudiar la integridad de la pared abdominal que deberia confir-
marse mediante cortes axiales y sagitales que demuestren que existe una continuidad de la pared
abdominal a nivel de la entrada del cordén con la piel fetal (Figura 48).

Figura 47. Abdomen normal. Biometria. Medicién de la circunferencia abdominal (feto 30 sg).

Corte axial a nivel del abdomen fetal donde se observa el estémago y la vena umbilical. Seré el corte
adecuado para realizar la medicién de la circunferencia abdominal. Habra que colocar los célipers
alrededor de la superficie mas externa. Se tomara como referencia la vena umbilical a nivel del seno
portal (verde) y el estbmago (amarillo).

Figura 48. Abdomen normal. Integridad de la
pared adominal (feto 30 sg).

Corte axial a nivel del abdomen fetal donde se
observa el estémago y la vena umbilical. Se
comprueba la correcta integridad de la pared
abdominal.




Desde el punto de vista anatémico se debera comenzar con la correcta visualizacion del esto-
mago, de caracteristicas y tamano normal, localizado por debajo del diafragma en el cuadrante
superior e izquierdo del abdomen (Figuras 49 y 50). Precisamente el estomago servira para con-
firmar que el corazén se encuentra correctamente situado, con el apex cardiaco orientado hacia el
estémago. La aorta se identificaré al encontrarse por delante del cuerpo vertebral y la vena cava
inferior objetivara a la derecha y por delante de la aorta (protocolo SEGO).

Figura 49. Exploracion ecogréafica normal del abdomen fetal. Estomago (feto 30 sg).
Estémago de tamano, morfologia y caracteristicas normales. En este caso su contenido es hipoecoico.

Figura 50. Exploracion ecografica normal del abdomen fetal. Estomago (feto 30 sg).

Estémago normal. Otras estructuras qua se relacionan con el estémago (amarillo) son la aorta (rojo), la
vena cava inferior (azul) y la vena umbilical (verde). La aorta deberé localizarse por delante del cuerpo
vertebral (naranja) y la vena cava inferior se situaré a la derecha y por delante de la aorta.

A la derecha del estébmago, y en un plano ligeramente inferior se encuentra la vena umbilical.
(Figura 50) En ocasiones es preciso anadir el Doppler color para diferenciar la vena umbilical de la
vesicula biliar.

La vesicula biliar, (Figura 51) se encuentra en el cuadrante superior derecho del abdomen, en la
porcién mas inferior del higado. Mientras que el higado aparece como una masa de ecogenicidad
mixta homogénea, la vesicula biliar presenta paredes ligeramente hiperecogénicas y contenido
hipoecoico.



Figura 51. Exploracion ecografica normal del abdomen fetal. Vesicula biliar (feto 34 sg).

Corte transverso a nivel de la entrada del cordon umbilical. Aparece de izquierda a derecha el estdmago
(amarillo), la vena umbilical (verde) y la vesicula biliar (azul oscuro). También se visualiza la aorta (rojo) y la

vena cava inferior (azul).

El intestino delgado y grueso (Figuras 52 y 53) ocupan la mayor parte de la cavidad abdominal
en condiciones normales. Su ecogenicidad deberéa ser intermedia sin detectarse colecciones en
su interior. En ocasiones, ya en el tercer trimestre se puede observar el esfinter anal (Figura 54).

Figura 52. Exploracién ecogréfica normal del
abdomen fetal. Asas intestinales (feto 34 sg).

Corte transverso a nivel del abdomen donde
se aprecian las asas intestinales. Se diferencia
la diferente ecogenicidad del intestino delgado
(flechas azules) respecto al higado (flechas
amarillas).

Figura 53. Exploracion ecografica normal del
abdomen fetal. Asas intestinales (feto 34 sg).

Corte transverso a nivel del abdomen donde
se aprecian asas intestinales. Se diferencia la
diferente ecogenicidad del intestino delgado
(flechas azules) respecto al intestino grueso
(flechas amarillas).



Figura 54. Esfinter anal (feto 33 sg).

Se distingue un circulo hipoecoico alrededor del
ano gue se corresponde con el esfinter anal.

Asimismo, en la cavidad abdominal deberan encontrarse los rifones, (Figuras 55 a 57) que
aparecen correctamente identificados en las fosas renales (corte transverso). En caso de sospe-
char una dilatacion de las pelvis renales, se aprovechara dicho corte transverso para realizar una
medicion antero-posterior de las mismas (normal <4 mm en el segundo trimestre de la gesta-
cién). Se podra comprobar la vascularizacion renal aplicando el Doppler color en un corte coronal,
donde apareceran las arterias renales.

Por encima de los rinones se encuentran las gldndulas suprarrenales, (Figura 57) que aparecen
como unas formaciones ligeramente mas hipoecoicas de aspecto ovalado.

En el centro de la pelvis, se encuentra la vejiga, (Figura 58) rodeada por las dos arterias umbilicales.

Figura 55. Exploracion ecografica normal del abdomen fetal. Rinones (feto de 33 sg).

Corte abdominal transverso a nivel renal. Los rinones (verde) aparecen localizados en las fosas renales
a los lados del cuerpo vertebral lumbar (naranja).

Figura 56. Exploracion
ecografica normal del
abdomen fetal. Rinones
(feto de 33 sg).

El corte abdominal
transverso a nivel renal es
el plano adecuado para
medir correctamente

el tamano de las pelvis
renales.




Figura 57. Exploracién ecogréfica
normal del abdomen fetal. Rinones.
(feto de 33 sg).

Corte abdominal coronal a nivel renal.
A medida que avanza la gestacion se
pueden apreciar los célices renales.
En el polo superior del rifién se
localiza la glandula suprarrenal.

Figura 58. Exploracion ecogréfica
normal del abdomen fetal a nivel
pélvico. Vejiga (feto de 33 sg).

Corte transverso a nivel pélvico
donde se observa una formacion
econegativa que se corresponde con
la vejiga. Al aplicar el Doppler color se
objetivan las dos arterias umbilicales
que rodean la vejiga, lo que puede
servir de diagnéstico diferencial con
otras formaciones pélvicas.

En los fetos de sexo masculino, debera observarse la presencia de pene y testiculos, mientras
que, en los femeninos, los labios mayores y menores (Figuras 59 a 63).

En el tercer trimestre muchos fetos ya presentan los testiculos descendidos objetivandose
como masas en el interior del escroto de ecogenicidad mixta.

Figura 59. Genitales externos. Sexo femenino (feto 33 sg).

Corte axial a nivel perineal donde se observan principalmente los labios mayores (verde) que esconden
a nivel medial los labios menores (rosa).



Figura 60. Genitales externos. Sexo femenino

A medida que avanza la gestacion, los labios menores aparecen mejor delimitados. El feto A
corresponde a 20 semanas de gestacion. El feto B corresponde a 30 semanas de gestacion.

Figura 62. Genitales externos. Sexo
masculino (feto 33 sg).

Las bolsas testiculares (rojo) aparecen
con un contenido ecomixto mMas 0 menos
delimitado que puede corresponderse
con los testiculos descendidos (amarillo).

Figura 63. Genitales externos.
Sexo masculino. Nétese la
diferente ecogenicidad a nivel
de las bolsas testiculares
alas 20y 33 semanas de
gestacion: mientras que
aparecen con un contenido
ecomixto homogéneo a las
20 sg, en el tercer trimestre
pueden identificarse los
testiculos descendidos.



El estudio de la columna vertebral resulta ser un complemento del trabajo sobre el sistema
nervioso central al contener en su interior la médula espinal y sus derivados nerviosos. Debe
analizarse en los tres planos de observacion (Figuras 64 a 69) que se detallan a continuacion:

e En un plano sagital se confirmara la correcta alineacién vertebral y la piel intacta. Es importante
que exista una pequena cantidad de liquido por detras de la piel para poder asegurar que no
aparece ninguna solucion de continuidad ni tumoracién asociada.

e En el plano coronal asimismo se comprobard la integridad de la misma y se descartaran posi-
bles desviaciones.

e En el plano axial (transverso), se podra comprobar la existencia de los cuerpos vertebrales
como el cierre tanto de las apofisis espinosas laterales como la piel que lo rodea.

Figura 64. Exploracion normal de la columna
vertebral (feto 28 sg).

Corte sagital a nivel de la columna vertebral torécica-
lumbar y sacra donde de objetiva el correcto cierre
de las vértebras a ese nivel. Asimismo, se observa la
piel intacta que lo recubre.

Figura 65. Exploracion
normal de la columna
vertebral.

Corte axial a nivel de la
columna vertebral torécico
(verde) a nivel del corazén
donde de objetiva el
correcto cierre de las
Vvértebras a ese nivel.
Asimismo, se observan las
costillas en gran parte de
su contorno.

Figura 66. Exploracion
normal de la columna
vertebral.

Corte axial a nivel de la
columna vertebral toracico
inferior (verde) a nivel

del estbmago donde

se objetiva el correcto
cierre de las vértebras a
ese nivel. Asimismo, se
observan las costillas en
gran parte de su contorno.




Figura 67. Exploracién normal de la columna vertebral (feto 33 sg).

Corte axial a nivel de la columna vertebral lumbar (verde) a nivel renal donde de objetiva el correcto
cierre de las vértebras a ese nivel.

Figura 68. Exploracion
normal de la columna
vertebral (feto 33 sg).

Corte axial a nivel de
la columna vertebral
lumbar (verde) a nivel
de la vejiga donde de
objetiva el correcto
cierre de las vértebras
a ese nivel.

Figura 69. Exploracion normal de la columna
vertebral.

Corte coronal a nivel de la columna vertebral
lumbar a nivel renal donde de objetiva el
correcto cierre de las vértebras a ese nivel.

La exploracién de las extremidades comienza al realizar la biometria fetal, midiendo la longitud
del fémur. (Figura 70) Por otra parte, es muy importante comprobar que el feto tiene 2 extremida-
des superiores y 2 inferiores independientes, asegurandose que no se esté estudiando reitera-
damente la misma. Asimismo, cada extremidad estd compuesta por 3 segmentos, cada uno de
los cuales debera encontrarse correctamente alineado respecto al anterior. Ademas, habra que
identificar los huesos largos de cada extremidad valorando su morfologia y su ecogenicidad. Sin
embargo, en el tercer trimestre puede resultar dificultosa su visualizacién a medida que avanza la
edad gestacional.

También es importante valorar la movilidad subjetiva de las extremidades, tanto movimientos
groseros como de flexo-extension de pies, movimiento de los dedos de las manos, etc.



Figura 70. Medicion de la longitud femoral (feto 33 sg).

Para realizar una correcta medicion de la longitud femoral se debera obtener un corte longitudinal del
mismo, a ser posible perpendicular al haz de ultrasonidos lo que permitira valorar mas fielmente su
longitud. Los célipers deberan colocarse a nivel de las diéfisis osificadas, intentando excluir la epifisis
distal que tiene forma triangular.



Valoracion de la cantidad de liquido amniético

La presencia del liquido amniético (LA) durante el embarazo constituye un elemento funda-
mental del mismo que condiciona el correcto desarrollo del feto.

La cuantificaciéon del LA puede realizarse de distintas formas (Figuras 1 a 3):
e Subjetiva: por un ecografista experto.

¢ Columna vertical maxima (CVM): se corresponde con el didmetro vertical de la mayor bolsa
de liquido amnidtico. Se consideran normal entre 2-8 cm. En general, es el método de eleccién
para valoracién del LA y se recomienda reflejar la medida en la ecografia del 3er trimestre de la
gestacion.

o indice de liquido amniético (ILA): es el resultado de la suma de las columnas verticales maxi-
mas de los cuatro cuadrantes del abdomen materno.

Figura 1. Medicion de liquido amniético: método subjetivo (feto 26 sg).
Subjetivamente la cantidad de liquido amnidtico se encuentra disminuido. Se trata de un oligopamnios.

Figura 2. Medicion de liquido amnidtico:
columna vertical maxima (CVM).

La medicion de la CVM se corresponde
con la distancia vertical de la columna
méxima de liquido amnidtico que no
contenga cordén umbilical o extremidades
fetales.

Se consideran normal entre 2-8 cm.
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Figura 3. Medicion de liquido amnidtico: indice de liquido amnidtico (ILA).

La medicion del ILA es el resultado de la suma de las columnas verticales méaximas de los cuatro
cuadrantes del abdomen materno. Para ello se divide el Gtero en 4 cuadrantes segun lineas que
pasaran por la linea nigra y el ombligo, y se suman las columnas de cada cuadrante sin contener
cordon umbilical o extremidades fetales. Para ello el transductor deberé colocarse sagital lo mas
perpendicular al suelo. Se consideran normales valores de ILA entre 5-24.

Por tanto, en general, como recomendacion préactica se aconseja la valoracion subjetiva del LA
en todas las ecografias. Se valorard de forma objetiva (CVM) si subjetivamente el LA podria en-
contrarse disminuido, si existieran factores de riesgo para una complicacién obstétrica y en el 3¢
trimestre de la gestacion.

Las alteraciones del LA en cuanto a cantidad se conocen como oligoamnios (poca cantidad de
LA) o polihidramnios (excesiva cantidad de LA) que se muestran en las Figuras 4y 5:

Figura 4. Oligoamnios (feto 26 sg).

Se define el oligoamnios cuando existe una columna vertical maxima <2 cm. Se considera un
oligoamnios severo o anhidramnios sila CVM es < 1 cm. En este caso, el liquido amnidtico se
encuentra claramente disminuido.



Figura 5. Polihidramnios (feto 30 sg). Se define
el polihidramnios cuando existe una columna
vertical maxima superior a 8-10 cm o un indice de
liguido amniético mayor de 24-25.

Se define el oligoamnios cuando existe una CVM <2 cm. Se considera un oligoamnios severo o
anhidramnios si la CVM es < 1 cm, (Tabla 1, Figura 5).

Por otra parte, se considera polihidramnios cuando se encuentren valores de LA aumentados
(CVM >8-10; ILA >24-25) (Figura 5). Las definiciones segun su gradacion se resumen en la Tabla 2.

Oligoamnios <5 Tabla 1. Definiciones de alteraciones de
liquido amnidtico segun el indice de liquido
Normal 5-24 amnidtico (ILA).

Polihidramnios 224

Tabla 2. Definiciones de polihidramnios leve, moderado y severo segun la medicion de la columna
vertical maxima (CVM) o el indice de liquido amnidtico (ILA).

Polihidramnios CVM (cm) ILA (cm)
Leve 8-11 25-29
Moderado 12-15 30-34
Severo >16 =35



Ecografia de la placenta y el cordéon umbilical

En el estudio de la placenta hay que tener en cuenta tanto su localizacién como las caracteristi-
cas ecograficas de la misma (Figura 1).

En cuanto a la localizacion, la placenta puede localizarse a lo largo de toda la cavidad uterina
(cara anterior, posterior, en fondo...). Cuando se sospecha que esta tiene una localizacién baja, se
debera confirmar mediante la via vaginal su relacién con el orificio cervical interno (OCl). En caso
de que la placenta sobrepase el OCI, se tratard de una placenta previa. En los casos en los que
se sospeche la presencia de una placenta previa en la ecografia del 2° trimestre, se debera repetir
la ecografia transvaginal en el 3*" trimestre para confirmar que todavia sigue localizdndose por
delante del OCI (Figuras 2 a 5).

Si el borde placentario se sitla a menos de 2 cm del OCl, se diagnosticara de una placenta de
insercion baja.

Figura 1. Placenta normal (feto 34 sg).
Obsérvese la normal localizacion de la placenta en la cara anterior uterina.

Figura 2. Placenta previa completa.

Ecografia transvaginal donde se objetiva el cérvix uterino y la linea del canal cervical (rojo). Aparece la
placenta cubriendo totalmente el orificio cervical interno (amarilla).




Figura 3. Placenta previa marginal (feto 26 sg).

Si el borde placentario se sitlia a menos de 2 cm del OCl, se diagnosticara de una placenta marginal.
En laimagen se muestra el canal cervical (linea roja) y el reborde placentario (@amarillo).

Parcial

Figura 4. Tipos de placenta previa.

La placenta previa puede ser completa, si cubre
totalmente OCI; parcial, si tan solo cubre parte del
OCl o marginal, si se encuentra cerca del OCl (<2
cm) pero no lo cubre.

Marginal




Figura 5. Placenta de implantacion baja.

Ante la sospecha de placenta de insercién
baja sera necesario medir la distancia
entre el reborde placentario y el orificio
cervical interno (linea discontinua).

Asimismo, es importante estudiar su ecoestructura. Habrad que descartar la presencia de forma-
ciones quisticas multiples que sugieran triploidias, masas (corioangiomas), hemorragias...

También se prestaré atencion a la unién miometrio-placentaria (complejo subplacentario) que
aparece como una linea ecogénica entre la placenta y el miometrio (Figuras 6 y 7). Esta linea
debera visualizarse en toda su extensién. En el caso de que apareciera interrumpida, se podria
sospechar la presencia de un acretismo placentario. Otros signos de sospecha de acretismo son:
la pérdida del normal halo hipoecogénico retroplacentario entre decidua y miometrio, multiples
areas lacunares que demuestran flujo abundante, hipervascularizacion de la vejiga y serosa uteri-
na, adelgazamiento llamativo del miometrio, etc.

(feto 33 sg).

Se muestra la linea hiperecogénica a nivel de la unién miometrio-placentaria que representa el
complejo subplacentario (linea verde discontinua). Aparece bien delimitado y diferenciado sin
interrupciones.

Figura 7. Placenta normal. Unién miometrio-placentaria: complejo subplacentario (feto 34 sg).
Se muestra la linea hiperecogénica a nivel de la unién miometrio-placentaria que representa el
complejo subplacentario (linea verde discontinua). Aparece bien delimitado y diferenciado sin

interrupciones.




El aspecto de la placenta varia a lo largo del embarazo, pasando de tener una ecogenicidad
homogénea, uniforme hacia la 14 semana de gestacién, a aparecer heterogénea, con sonoluscen-
cias y calcificaciones en la unién placenta-miometrio y cotiledones mas alla de las 30 semanas de
gestacion.

También se ha estudiado el grosor placentario que, en condiciones normales, oscila entre los
20 mm hacia las 20 sg, 30 mm en las 30 sg y 40 mm rondando las 40 sg.

Por otra parte, habra que visualizar la entrada del cordén umbilical (CU) en la placenta (Figura 8).
La insercion normal del CU deberia encontrarse por lo menos a 2 cm desde el borde placentario. El
CU en condiciones normales presenta dos arterias y una vena, que se encuentran enrollados sobre sf
mismos. La presencia de las dos arterias umbilicales se puede confirmar tanto en cortes transversos
como sagitales del corddn umbilical, aunque se asegura al observar las arterias umbilicales rodeando la
vejiga en un corte axial de la misma (Figura 9).

Figura 8. Insercion normal del cordén umbilical
(feto 33 sg).

Con la aplicacion del Doppler color se visualiza
con mas facilidad la insercion normal del cordén
umbilcal.

Figura 8. Cordén umbilical normal.

En condiciones normales el cordén umbilical presenta 2 arterias y una vena (izquierda). La presencia
de dos arterias umbilicales puede constatarse aplicando el Doppler color en un corte axial donde se
objetivan rodeando la vejiga.
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Identificacion de patologia uterina y de los anejos

Si existe sospecha de patologia previa, en el caso de que se hubieran detectado formaciones
anexiales o alteraciones uterinas (miomas...), se debera realizar un control de las mismas también
en el 3¢ trimestre de la gestacion.

Medida de longitud cervical

La medicién de la longitud cervical (LC) mediante ecografia vaginal ha demostrado su utilidad
para el cribado de parto prematuro (amenaza de parto pretérmino, APP), como método para
seleccionar un grupo de pacientes dentro de la poblacién general, en la que una intervencién
con determinados tratamientos (progesterona vaginal, pesario cervical o cerclaje cervical) puede
resultar util como estrategia preventiva. La medicion de la LC mediante ecografia transvaginal ha
demostrado ser mas fiable, objetiva y reproducible que el tacto vaginal para el diagnéstico de la
APP.

La técnica para la medicion de la LC se resume en la Tabla 1 (Figura 1).

Aunque en funcion de los diversos protocolos existen diferentes puntos de corte (variables
en funcién de si la gestacion es Unica o gemelar, antecedente de conizacion...), en la mayoria
de ellos consideran un punto de corte de 25 mm en la ecografia del 3er trimestre. También se
puede establecer como limite el percentil 2-3 en caso de tener estudios en nuestra poblacion. La
eleccion del punto de corte depende de la sensibilidad y la especificidad (un punto de corte de 15
mm seria el percentil 0,5 mientras que un punto de corte de 20 mm seria el percentil 1).

Tabla 1. Técnica para la medicién de la longitud cervical.

Ecografia transvaginal

Vejiga vacia

Posicion litotomia dorsal

Sonda en fondo de saco vaginal anterior, sin ejercer presion

Se medira distancia lineal entre el orificio cervical externo e interno
Cérvix ocupando el 75% de la pantalla

Se realizaran 3 medidas, se elegira la medida mas corta

Valorar la embudizacion o funneling y sludge




Figura 1. Longitud cervical normal. Medicion de la
longitud cervical.

Se medird la distancia lineal entre el orificio
cervical externo e interno. Se considera normal
una longitud superior a 25 mm en gestaciones
menores de 32 semanas y mayor de 15 mm en
gestaciones de 32 semanas 0 mas.

La SEGO propone el uso de <25 mm en gestaciones menores de 32 semanas y de < 15
mm en gestaciones de 32 semanas o mas. En los casos de acortamiento cervical serd necesa-
rio indicar la presencia de embudizacién (funneling) o depositos (sludge) (Figuras 2 y 3).

Figura 2. Acortamiento de la longitud cervical
(feto 30 sg).

En este caso el cuello se encuentra acortado
(<15 mm) y se asocia la presencia de
embudizacion (funneling) que distiende el canal
cervical.

Figura 3. Acortamiento de la longitud
cervical (feto 30 sg).

En este caso el cuello se encuentra acortado
(<15 mm) y se asocia la presencia de
embudizacion (funneling) que distiende

el canal cervical y de depdsito de sludge
(flechas).



Gestacion gemelar en el 3° trimestre de la gestaciéon

Si no se hubiera realizado la ecografia del 1¢- 2° trimestre en los casos de gestacion gemelar,
habria que anadir la identificacion del nimero de fetos (en caso de gestacion multiple, diagnoéstico
de corionicidad y amnionicidad) y estimar la edad gestacional.

Las gestaciones gemelares se clasifican en:
e Bicoriales-biamnoticas
e Monocoriales-biamniéticas
e Monocoriales-monoamniéticas
e Siameses

Puesto que en muchas ocasiones no conocemos el tipo de concepcion y por tanto la cigosidad,
el diagndstico del tipo de gestacion gemelar se hace en funcion de la corionicidad y amnionicidad
gue se realiza a través de la ecografia del Ter trimestre de la gestacion. Habra que valorar el tipo
de insercion de membrana amnidtica en la placenta que se resume en la Tabla 1y se muestra
en las Figuras 1y 2.

Tabla 1. Tipos de gestacion gemelar y sus caracteristicas més destacadas.

Monocorial-Biamniotica Insercion amnios en T
Bicorial-Biamniotica Insercion amnios en lambda o twin peak
Monocorial-Monoamniética No se identifica membrana de separacién
Siameses Uniodn fisica entre ambos gemelos

Figura 1. Gestacion gemelar monocorial- Figura 2. Gestacion gemelar bicorial-
biamnidtica. biamnidtica.

En caso de no haberse diagnosticado en la En caso de no diagnéstico en ecografia de
ecografia del primer trimestre, en ocasiones primer trimestre, a veces es posible ver el signo
es posible ver el signoT mas adelante en la lambda mds adelante en la gestacion como en
gestacion como en este caso. este caso.
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En el caso de gestaciones sin controlar, por encima de la semana 14 y especialmente en el ter
cer trimestre de la gestacion, el diagnéstico de corionicidad puede ser incierto porgue va siendo
cada vez més complicado la visualizacion del signo lambda o en T, dado que el amnios y el corion
se han fusionado y, por tanto, dichos signos desaparecen (Figuras 1y 2).

Respecto al control del crecimiento fetal, las biometrias en el caso de gestaciones gemelares,
se realizaran de forma idéntica a como lo realizamos en las gestaciones Unicas (basaéndonos en
DBR CC, CAy LF). En el caso de la gestacion gemelar bicorial biamnioética, una de las complica-
ciones més frecuentes es el CIR selectivo en gestacion bicorial. En este caso tanto el diagnéstico
de CIR como el grado de clasificacién del mismo se realiza siguiendo los mismos criterios que en
gestacion Unica en funcién del grado de restriccion de crecimiento por debajo del percentil 10 y
las alteraciones del Doppler aunque sin considerar el flujo de las arterias uterinas. Sin embargo,
tanto el seguimiento como las actitudes que se lleven a cabo por el feto con CIR, se deben hacer
teniendo en cuenta el beneficio o perjuicio que puede provocar también en el gemelo que presen-
ta un crecimiento normal.

En las gestaciones gemelares monocoriales las posibles alteraciones incluyen:

Sindrome de transfusion feto-fetal (STFF)

Afecta aproximadamente a un 10-20% de las gestaciones monocoriales debido a un desequili-
brio hemodindmico entre los 2 fetos debido a la presencia de comunicaciones vasculares existen-
tes entre los 2 cordones a nivel de la placenta Unica.

En el STFF se produce un desequilibrio hemodindmico entre ambos fetos, con un balance neto
de uno (donante) a otro (receptor). Ello conduce a una secuencia progresiva caracterizada por una
situacion de hidramnios y vejiga distendida en el feto receptor, y una situacion de oligoamnios y
vejiga no identificable y frecuentemente CIR en el feto donante (secuencia oligoamnios/polihi-
dramnios grave). La severidad del STFF se clasifica en 5 estadios segun la clasificacion propuesta
por Quintero, la cual constituye un sistema util reproducible y usado universalmente (Tabla 2):

Tabla 2. Resumen esquema de estadios segun la clasificacién propuesta por Quintero. STFF: S.
Transfusion feto-fetal.

| Criterios de STFF con vejiga urinaria visible en el feto donante

] No se identifica la vejiga urinaria en el feto donante

1 Alteracion Doppler critica o severa en cualquiera de los 2 gemelos
v Hidrops fetal en cualquiera de los 2 gemelos

\" Exitus de uno o ambos gemelos

Secuencia anemia-policitemia (TAPS)

Ocurre de forma esponténea en un 3-5% de las gestaciones monocoriales aunque también
puede presentarse tras un tratamiento laser de un STFF. EITAPS corresponde a la secuencia
anemia-policitemia. Su mecanismo etioldgico es similar al STFF, pero en estos casos suele existir
una transfusién crénica de mucho menor volumen sanguineo a través de anastomosis vasculares
de muy pequeno didmetro, por lo que los fetos no tienen por qué estar hiper o hipovolémicos.

El diagndstico en estos casos se puede realizar ecograficamente y se basa en la monitoriza-
cién del estudio Doppler de la velocidad pico sistélica de la arteria cerebral media (Vps-ACM) de
ambos gemelos. Para ello se tienen que reunir 2 condiciones:

e Feto anémico: Vps ACM > 1,5 MoM.
e Feto policitémico o poliglobulico: Vps-ACM < 0,5 MoM.
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Las condiciones para medir la Vps-ACM se resumen en la Tabla 3.

Tabla 3. Condiciones para la medicién de la velocidad pico sistdlica de la arteria cerebral media
(VpsACM).

El feto debe estar en reposo y la madre en apnea

Corte axial del craneo fetal a nivel del esfenoides

Visualizacion del poligono vascular de Willis mediante Doppler color

Aumentar la imagen para que la ACM ocupe mas del 50% de la pantalla y debe ser visua-
lizada en toda su longitud

El cursor debe localizarse cerca del origen de la ACM y el angulo de insonacion debe ser
lo mas cercano posible a 0 grados

Las ondas deben ser similares y medirse el pico sistélico mas alto
Evitar comprimir el craneo fetal

La velocidad de la ACM se expresa en cm/s y se traduce a multiplos de la mediana (MoM)

De manera similar a los estadios de Quintero en el STFF, se ha propuesto una clasificacién en
funcién de la severidad del cuadro. Se clasifica en 5 estadios en funcion del grado de ane-
mia-policitemia, el estudio Doppler y la presencia de hidrops (Tabla 4).

Tabla 4. Estadios de Quintero en el sindrome de transfusion feto-fetal (STFF). VpsACM: velocidad
pico sistolica de la arteria cerebral media; AU: arteria umbilical; DV: ductus venoso.

w Feto donante Feto receptor

1 VpsACM > 1,5 MoMs VpsACM < 1 MoMs
2 VpsACM > 1,7 MoMs VpsACM < 0,8 MoMs
85 Alteracion hemodinamica (AU, DV)

4 Hidrops

5 Exitus (de 1 o ambos) Exitus (de 1 o0 ambos)

Secuencia TRAP (twin reversed arterial perfusion o gemelo acardio)

Es una complicacion rara, que afecta al 1% de las gestaciones monocoriales. Se caracteriza por
un feto acardio perfundido por un feto aparentemente normal (feto bomba) a través de una
anastomosis arterioarterial con un patron circulatorio retrégrado de sangre poco oxigenada. El
feto bomba es morfolégicamente normal mientras que el feto acardio presenta multiples anoma-
lias (acardio, acéfalo, edema generalizado, hipodesarrollo de las extremidades superiores) con una
mortalidad practicamente del 100%.

CIR selectivo en gestacion monocorial

Se define como la presencia de CIR en uno de los fetos de una gestacion monocorial en la
que no existen signos de STFF. Afecta a un 15-20% de las gestaciones monocoriales. Se produ-
ce debido a un reparto asimétrico de la placenta, en el que un feto dispone de una proporcién de
territorio placentario muy inferior al otro. Los riesgos principales en este caso seran la muerte de
uno de los gemelos (més frecuente el feto CIR) y las secuelas neuroldgicas (mas frecuentes en el
feto con peso adecuado para la edad gestacional).
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Al contrario que en las gestaciones bicoriales, en que las gestaciones CIR se clasificaban de
manera analoga a las gestaciones Unicas, en las gestaciones monocoriales, en el CIR selectivo
se tiene en cuenta la onda de flujo en la arteria umbilical del feto con CIR, que dependeréa de los
patrones de anastomosis interfetales predominantes (Tabla 5).

Tabla 5. Clasificacion de los tipos de crecimiento intrauterino restringido (CIR) en las gestaciones
gemelares. AU: Arteria umbilical.

| Flujo de AU normal Mal resultado 5 %
[} Flujo de AU ausente o reverso de forma constante Mal resultado 30-35 %
[[] Flujo de AU ausente o reverso de forma intermitente Mal resultado en elevado %
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solucion oral: 3 afios. 6.4. Precauciones especiales de conservacion. No requiere condiciones especiales de conservacién. Conservar en el envase original.
6.5. Naturaleza y contenido del envase. PROFER 40 mg Comprimidos solubles: los comprimidos solubles de PROFER 40 mg se envasan en blisters de Al/Al.
Envases de 30 comprimidos. PROFER 80 mg Granulado para solucién oral: Envases conteniendo 15 6 30 sobres monodosis de papel complejo de aluminio con
600 mg de ferrimanitol ovoalbimina. PROFER 40 mg Granulado para solucion oral: Envase conteniendo 30 sobres monodosis de papel complejo de aluminio con
300 mg de ferrimanitol ovoalbimina. 6.6. Precauciones especiales de eliminacion. Ninguna especial. La eliminacion del medicamento no utilizado y de todos
los materiales que hayan estado en contacto con €l, se realizara de acuerdo con la normativa local. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZA-
CION. Meiji Pharma Spain, S.A. Avda. de Madrid, 94. 28802 Alcala de Henares, Madrid (Espafia). 8. NUMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION.

PROFER 40 mg Comprimidos solubles: 72.852. PROFER 80 mg Granulado para solucién oral: 69298. PROFER 40 mg Granulado para solucién oral: 59.098. 9.

FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION. PROFER 40 mg Comprimidos solubles: Octubre de 2010. Fecha de la Ultima
renovacion: Enero 2015. PROFER 80 mg Granulado para solucion oral: Fecha de la primera autorizacion: Septiembre 2007. Fecha de la Ultima renovacién: Marzo
2012. PROFER 40 mg Granulado para solucion oral: Fecha de la primera autorizacion: Julio 1991. Fecha de la (ltima renovacion: Septiembre 2008. 10. FECHA
DE LA REVISION DEL TEXTO. PROFER 40 mg Comprimidos solubles: Septiembre 2009. PROFER 80 mg Granulado para solucién oral: Diciembre 2018. PROFER
40 mg Granulado para solucion oral: Octubre 2009. 11. PRESENTACION, C.N. y PVP (IVA). PROFER 40 mg Comprimidos solubles: envase conteniendo 30
comprimidos solubles de 40 mg de Fe*. C.N.: 672587. PVP (IVA): 14.36 €. PROFER 80 mg Granulado para solucién oral, envase con 15 sobres monodosis de 80
mg de Fe**. C.N.: 661499. PVP IVA 14,05 €. PROFER 40 mg Granulado para solucién oral: envase conteniendo 30 sobres monodosis de 40 mg de Fe**. C.N.:
656798. PVP (IVA): 14,36 €. Aportacion al SNS: Normal.

REFERENCIAS: 1. Ficha Técnica de Profer 40 mg granulado para solucion oral. 2. Ficha Técnica de Profer 40 mg comprimidos solubles. 3. Ficha Técnica de
Profer 80 mg granulado para solucion oral. 4. Idoate Gastearena MA, Gil AG, Azqueta A, Coronel MP y Gimeno M. A comparative study on the gastroduodenal
tolerance of different antianaemic preparations. Human & Experimental Toxicology (2003) 22: 137-141 5. Madrazo-Gonzélez Z., Garcia-Barrasa A., Rodriguez-Lo-
renzo L., Rafecas-Renau A. y Alonso-Fernandez G. Actualizacion en anemia y terapia transfusional. Med Intensiva. 2011;(35)1:32-40.
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En anemia ferropénica

Ejerce un efecto protector de la mucosa gastroduodenal
frente a la toxicidad habitual del hierro observada en
otras formulaciones
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Profer 40 mg granulado para solucion oral: también indicado en
nifios y adolescentes (1)
*2 dosis/dia con 40 mg en caso de Anemia Ferropénica (1,2)
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