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INTRODUCCIÓN 
La conveniencia de realizar una ecografía sistemática en el tercer trimestre (III T) a todas 
las gestantes, incluidas las de bajo riesgo, es objeto de controversia. Las recomendacio-
nes de 14 países europeos, recogidas en el registro de Eurocat, indican que se realiza 
una ecografía rutinaria en el III T en 6: Francia, Italia, España, Austria, Bélgica y Croacia, 
mientras que en 8 no se recomienda: Reino Unido, Irlanda, Holanda, Suiza, Suecia, Dina-
marca, Finlandia y Malta (1).
Su práctica en nuestro país está consolidada, su recomendación se recoge desde hace 
años en las diferentes Guías de Asistencia Práctica (GAP) de control gestacional (2) y en 
prácticamente el 100% de los hospitales se lleva a cabo (3). Previa a la elaboración de esta 
Guía, y con la intención de conocer la situación actual de la ecografía de III T en nuestro 
medio, hemos realizado una encuesta específica a nivel nacional (Ver ANEXO: ENCUES-
TA). Se ofrecen los resultados de una muestra de 48 hospitales, diferenciando los de 4 
hospitales de reconocido prestigio como centros de referencia (CR). Esta encuesta confirma 
que se hace ecografía sistemática en el III T en el 96% de los hospitales y en el 100% de los 
CR. Disponemos de la GAP Exploración ecográfica del primer trimestre (2015) y de la GAP 
Guía sistemática de la exploración ecográfica del segundo trimestre (actualización 2019) 
(4,5) pero, hasta ahora, carecíamos de un protocolo o unas recomendaciones específicas 
para la práctica de la de III T, y las únicas referencias al respecto provienen de protocolos 
hospitalarios y en algún caso de Comunidades Autónomas. 
El National Health Service (NHS) (6) no hace ninguna referencia sobre la conveniencia 
de realizar una ecografía en el III T y el National Institute for Health and Care Excellen-
ce (NICE) (7,8) postula que la evidencia no justifica el uso de la ecografía rutinaria des-
pués de las 24 semanas y no debe ser ofrecida. El American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG) (9) en sus boletines periódicos y el American Institute of Ultrasound 
in Medicine (AIUM) (10) (que recoge la colaboración entre varias sociedades científica 
relacionadas) al describir la clasificación, el contenido o las indicaciones de las explora-
ciones ecográficas a lo largo de la gestación dedica dos apartados, uno para el primer 
trimestre (I T) y otro conjunto para las de segundo trimestre (II T) y III T, sin diferenciar su 
contenido ni explicitar que deba realizarse la de III T, aunque sí las de I T y II T. En la guía 
del Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists (RANZ-
COG) (11) no se encuentran referencias explícitas a la ecografía de III T ni tampoco en la 
de la Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC) (12). 
La International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG), como entidad 
de ámbito supranacional que no toma partido por una práctica concreta, ha publicado guías 
de práctica clínica para la realización de la ecografía de I T y II T (13,14), pero no para la de 
III T. El objetivo de una reciente guía de la ISUOG (15) es abordar recomendaciones para la 
correcta evaluación del crecimiento fetal, considerando que el diagnóstico de sus alteracio-
nes y su manejo específico resulta útil y es un punto de "buena práctica" pero, sin embargo, 
acepta que la necesidad de implementación de cualquier exploración en el III T dependerá 
de la práctica local, de la presencia o ausencia de patología materna o fetal, de factores de 
riesgo o hallazgos que puedan estar asociados con un crecimiento anormal y de las pautas 
institucionales, sin concederle, por tanto, el rango de recomendación sistemática para todas 
las gestantes. La ISUOG tampoco hace referencia a que esta ecografía de III T tenga otros 
objetivos, como la evaluación de anomalías estructurales fetales de expresividad tardía o que 
no se hubieran detectado en la ecografía de II T. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
recomienda no efectuar ninguna ecografía de rutina después de la semana 24 de gestación y 
hacerla únicamente si esta no se hubiera realizado y con la intención de identificar el número 
de fetos, la presentación fetal y la localización de la placenta (16). 
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La existencia de múltiples citas bibliográficas sobre estudios sistemáticos en el III T en 
población de bajo riesgo procedente de los países que "supuestamente" no hacen ecografía 
de III T podría sugerir que, cuando menos, el cumplimiento de las recomendaciones de los 
respectivos sistemas de salud es "relativo".
La distribución de los recursos disponibles obliga a priorizar, y la conveniencia de esta 
exploración en el III T tendrá que estar refrendada por la eficacia de sus objetivos y su 
práctica sistemática solo se justificaría si esta exploración fuera capaz de detectar proble-
mas maternos o fetales con suficiente impacto, que no fueran susceptibles de detección 
por otros métodos más sencillos y de fácil acceso, y en los que la aplicación de algún tipo 
de actuación específica pudiera mejorar los resultados materno-fetales. 
Una reciente revisión Cochrane (17) concluye que, según la evidencia analizada, y asumiendo 
la falta de información sobre el neurodesarrollo a largo plazo, la ecografía sistemática al final 
del embarazo en poblaciones de bajo riesgo o no seleccionadas no aporta beneficios a la 
madre ni al feto y no encuentra diferencias en la morbi-mortalidad perinatal, el parto pretérmino 
antes de las 37 semanas, las tasas de cesáreas o la inducción del parto. A similares conclusio-
nes habían llegado los mismos autores en dos publicaciones previas (18,19). Estos trabajos 
han sido objeto de numerosas críticas, entre otras, que la mayoría de los estudios que incluye 
el metanálisis son demasiado antiguos como para que puedan permitir una comparación con 
los actuales conocimientos y mejoras tecnológicas, que no hubo cambios en el manejo de 
la gestación tras el diagnóstico de feto pequeño y que tan solo un 12% tenía una ecografía 
después de la 34 semana. Tampoco tiene en consideración la detección de anomalías estruc-
turales de expresividad tardía y/o no diagnosticadas en la ecografía de II T y, por consiguiente, 
el impacto que hubiera tenido su manejo, bien considerando una interrupción tardía de la 
gestación o la derivación para la asistencia al parto a un hospital dotado tecnológicamente, o 
las ventajas que aportaría un control neonatal de una determinada patología fetal ya conocida 
(20-22), e incluso se sugiere que estas erróneas conclusiones hubieran podido favorecer la 
falta de difusión de la ecografía de III T en algunos países como Canadá o Estados Unidos. 
En los últimos años se empieza a disponer de estudios que demuestran que, si únicamente 
se considera el cribado de los defectos de crecimiento fetal y la consiguiente puesta en mar-
cha de controles específicos y determinación de la edad gestacional más adecuada para 
finalizar la gestación, ya se están obteniendo potenciales beneficios, pues, dependiendo 
de la severidad, el riesgo de mortalidad perinatal entre el grupo de fetos con crecimiento 
intrauterino restringido (CIR) puede aumentar hasta 5-10 veces (20). 
Hay pocas referencias de estudios sobre el coste-efectividad de esta ecografía. Se ha 
sugerido un coste de 29-39€ por ecografía (variable según sea realizada por técnicos o 
especialistas), pero no sabemos su verdadera rentabilidad al desconocerse el impacto eco-
nómico del diagnóstico prenatal del feto con mayor riesgo o con una anomalía estructural. 
Aunque la tendencia es recomendar su práctica sistemática, tampoco hay acuerdo sobre si 
debe ser rutinaria o contingente (basada en los riesgos calculados en el I y II T). Un estudio 
de 2016 demuestra que, si es rutinaria, se alcanzaría una tasa de detección (TD) de fetos 
pequeños para su edad de gestación (PEG) del 74% con una tasa de falsos positivos (FP) 
del 10%, mientras que si se plantea un modelo contingente sería preciso hacer ecografía 
al 50% de la población para obtener unos resultados similares (23).
Asumiendo todas estas controversias, el objetivo de la presente guía es justificar la reali-
zación de esta exploración a la vista del conocimiento actual. 

La realización de una ecografía rutinaria en el III T es objeto de controversia. 
No existen recomendaciones concretas de la mayoría de las sociedades 
científicas respecto a su práctica y tampoco hay consenso en cuanto a su 
contenido.
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OBJETIVOS DE LA ECOGRAFÍA SISTEMÁTICA DEL TERCER 
TRIMESTRE

A. Evaluación del crecimiento fetal

A.1. Implicación clínica del cribado de las anomalías del crecimiento fetal

Cribado del feto pequeño para la edad gestacional 

Las alteraciones del crecimiento fetal son prevalentes y se estima que un 10% de fetos 
serán PEG, lo que significarían alrededor de 500.000 casos cada año en Europa (24). Si 
la identificación y manejo específico del feto con alteraciones de crecimiento, y este es el 
punto clave, son capaces de mejorar su pronóstico en cuanto a morbi-mortalidad, estaría 
justificado su cribado sistemático mediante ecografía de III T.
La Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO), en sus Documentos de Con-
senso 2014 (25), distingue entre PEG y CIR, define sus criterios de clasificación y diferencia 
su pronóstico y manejo. El 75-80% de los fetos con peso fetal estimado (PFE) por debajo 
del percentil (p) 10 serán PEG, fetos constitucionalmente más pequeños y con resultados 
perinatales normales, en tanto que 15-20% serán CIR secundarios a una verdadera insu-
ficiencia placentaria y tendrán un alto riesgo de malos resultados perinatales en términos 
de morbi-mortalidad a corto y largo plazo: mayor riesgo de muerte, de pérdida de bienes-
tar intraparto, de encefalopatía hipóxico-isquémica, de problemas de neurodesarrollo con 
impacto sobre el coeficiente intelectual, bajo rendimiento escolar, problemas cognitivos, 
conductuales y de integración, etc., así como un aumento de morbilidad en la vida adulta: 
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, diabetes II, etc. (26-31). Conceptualmente, 
esta clasificación resulta sencilla, pero la realidad es que, en muchas ocasiones, los límites 
entre unos y otros no son fáciles de establecer, sino que se solapan. Se dispone de estu-
dios que demuestran que muchos de los fetos catalogados como PEG también van a tener 
peor desarrollo neurológico a largo plazo, por lo que, en realidad, aunque no cumplan los 
criterios de la definición, se estarían comportando como verdaderos CIR y parece que su 
identificación también permitiría que se beneficiaran de unos controles más exhaustivos y 
de decidir el momento óptimo para finalizar la gestación (32-34). 
En un reciente estudio que compara las recomendaciones de guías nacionales de diferentes 
países (Reino Unido, Nueva Zelanda, Canadá, Irlanda, Estados Unidos y Francia) respecto 
a la realización rutinaria de la ecografía de III T para la valoración del crecimiento fetal, solo 
Francia propone su incorporación en la semana 32 (35). 
Por otra parte, resultados de otros estudios advierten de las posibles consecuencias negati-
vas de su implantación, relacionadas con intervenciones médicas innecesarias o por inducir 
ansiedad materna (36) e, incluso, algunos la desaconsejan explícitamente, afirmando que 
no solo es una mala herramienta para la predicción del CIR, sino que puede resultar poten-
cialmente peligrosa, pues conlleva un aumento de las inducciones de parto y de la tasa de 
cesáreas, sin haber demostrado una mejora en el pronóstico neonatal (37). En nuestro medio, 
la SEGO siempre ha recomendado la práctica de ecografía de III T, en tanto que la Guía de 
Práctica Clínica del Servicio Nacional de Salud "sugiere no realizar una ecografía rutinaria 
durante el III T del embarazo", aunque con grado de recomendación débil (38). 
En los últimos años aumenta la evidencia de que el feto pequeño se puede beneficiar de 
su detección y manejo específico, lo que refuerza la recomendación del cribado sistemáti-
co, pero conviene precisar que este cribado no necesariamente es sinónimo de ecografía 
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de III T. Además, debemos definir si la valoración del crecimiento fetal será el único conte-
nido de la exploración (al que se limitan muchas publicaciones) o si esta debe ampliarse 
al resto de los objetivos propuestos en esta GAP. En este sentido, mientras que entre las 
recomendaciones de la ISUOG (15) no se encuentra el despistaje de anomalías estructu-
rales, otros grandes grupos sí lo mencionan específicamente, incluyendo en la exploración 
el examen de la anatomía fetal (39). 
En 2003, el estudio EuroNatal, que analiza las diferencias en la mortalidad perinatal en diez 
regiones europeas, sugiere que la instauración de un adecuado programa de detección y 
manejo del CIR redundaría en una marcada reducción de la mortalidad perinatal, pues el 
fallo en identificar el CIR severo (10% de todos los casos) era el factor de atención subóp-
tima más frecuente y probablemente evitable (40). Lindqvist aporta evidencia de que los 
fetos PEG no identificados antes del parto tienen un riesgo cuatro veces mayor de resultado 
adverso que los identificados y de que la aplicación de un programa específico de manejo 
mejoraría su pronóstico (41). Gardosi señala que el CIR aislado es el factor evitable (con 
un diagnóstico y manejo específico) de mayor riesgo para muerte fetal (riesgo relativo 
ajustado 7.8) y en su serie, la tasa global de mortalidad fetal fue de 4.2 por 1.000 naci-
mientos, 2.4 en fetos con peso adecuado para la edad gestacional (PAEG) y 9.7 para fetos 
con CIR, que aumentó hasta 19.8 cuando este no se detectó prenatalmente (26). Sovio 
(POP study) demuestra que el cribado sistemático del crecimiento fetal por ecografía en el 
III T, triplica la detección de PEG y que la aplicación de un control específico reduciría la 
morbi-mortalidad perinatal (42). El estudio ROUTE (20) también encuentra beneficios en la 
detección del CIR y Nohuz, en una serie de 24.946 gestantes con fetos nacidos por debajo 
del p5, concluye que la identificación prenatal no pareció mejorar la morbilidad neonatal 
global, pero sí redujo la tasa de muerte fetal (43). 
 

Aumenta la evidencia de que el feto pequeño puede beneficiarse de su 
detección, manejo específico y elección del momento más adecuado para 
finalizar la gestación.

Cribado del feto grande para la edad gestacional

Si bien los problemas del feto grande han recibido menor atención que los del feto 
pequeño, se debe tener presente que la macrosomía fetal tiene un impacto importante 
sobre el pronóstico materno-fetal, que puede conllevar complicaciones médico-legales 
y que la ecografía de III T parece ser también la mejor herramienta disponible para su 
cribado. Los principales riesgos maternos se centran en una mayor tasa de partos ins-
trumentales, cesáreas, trauma perineal (incluyendo lesiones del esfínter anal), rotura 
uterina, hemorragia posparto y secuelas posteriores del suelo pélvico. En cuanto a los 
riesgos fetales, la mayoría tienen lugar intraparto y están relacionados con la distocia 
de hombros: lesiones del plexo braquial y fracturas óseas (clavícula, húmero), sin 
olvidar un aumento de ingresos en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) neonatal, 
encefalopatía hipóxico-isquémica y muerte perinatal (44-46). La falta de consenso res-
pecto a la macrosomía todavía es mayor que para el CIR, tanto en la definición como 
en las complicaciones, justificación de su cribado, manejo, etc. El peso fetal que define 
la macrosomía oscila entre los 4.000-4.500 g. Si hacemos referencia a percentiles, se 
encuentran citas entre el p90 y el p97 y, por supuesto, la prevalencia dependerá del 
punto de corte utilizado (46,47,49-51). 
Hay evidencia de que las complicaciones materno-fetales se relacionan estrechamente 
con el peso fetal, siendo relativamente escasas hasta los 4.000 g, aumentando de manera 
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exponencial a partir de aquí y siendo mayor para el feto (3-10 veces) que para la madre 
(2-3 veces) (51). Un metanálisis del mismo grupo (52) muestra un incremento significativo 
del riesgo de complicaciones, tanto maternas como neonatales, en función de que el peso 
del recién nacido sea superior a 4.000 g frente a 4.500 g, odds ratio (OR): a/ Complicacio-
nes maternas: cesárea urgente, hemorragia posparto y lesión de esfínter anal. Si > 4.000 
g: 1.98, 2.05 y 1.91 respectivamente. Si > 4.500 g: 2.55, 3.15 y 2.56. b/ Complicaciones 
neonatales: distocia de hombros, lesiones de plexo braquial y fracturas. Si > 4.000 g: 9.54, 
11.03 y 6.43 respectivamente. Si > 4.500 g: 15.64, 19.87 y 8.16. La mortalidad perinatal 
también se ve incrementada por la macrosomía independientemente de que esté asociada 
o no a diabetes materna y algunos grupos han demostrado potenciales beneficios de su 
manejo específico (53-55).
A modo de ampliación, es oportuno revisar la posición de otras sociedades científicas: el 
ACOG cuestiona el cribado ecográfico de macrosomía, argumentando su imprecisión, hasta 
el punto de que no es más efectiva que la palpación abdominal, pero, sin embargo, reco-
mienda la práctica de cesárea electiva para PFE de 5.000 g o 4.500 g en diabéticas (9,47). 
Asimismo, la guía NICE no solo no encuentra justificación para el cribado de macrosomía 
en población de bajo riesgo, sino que considera que la macrosomía no consta entre las 
indicaciones para una cesárea electiva (56).
En nuestro medio, la SEGO aborda la macrosomía fetal en diferentes documentos: 1.º/ La 
GAP SEGO Distocia de hombros (45) reconoce la macrosomía como el factor de riesgo 
más importante para esta complicación; sin embargo, destaca que "la mitad de los casos 
se presentan en recién nacidos de peso inferior a 4.000 g, que la estimación clínica del 
peso fetal es poco fiable y que la valoración ecográfica en el III T tiene un margen de error 
de al menos un 10% y una sensibilidad (S) que no llega al 70%, por lo que la inducción del 
parto y la cesárea electiva en gestantes no diabéticas con sospecha de macrosomía fetal 
no han demostrado prevenir la distocia de hombros y se considera innecesaria la estimación 
del peso fetal en gestantes de bajo riesgo". 2.º/ La GAP SEGO Inducción del parto (57) 
no recomienda como indicación para la inducción del parto la sospecha de macrosomía 
fetal, debido a lo problemático de su diagnóstico y la dificultad para estimar con exactitud 
el peso fetal. 3.º/ La GAP SEGO Asistencia a la gestante con diabetes (44) recomienda la 
cesárea electiva cuando el PFE supere los 4.500 g. Sin embargo, debemos señalar que 
otros grupos en nuestro país utilizan un protocolo específico de manejo, que incluye la 
inducción electiva cumplida la 39 semana (46).
En el feto con CIR existe más información y consenso sobre el impacto del cribado siste-
mático y manejo específico para mejorar los resultados perinatales que en el macrosoma, 
en el que las únicas herramientas son la actuación sobre los factores de riesgo y la induc-
ción o cesárea electiva, cuestiones sobre las que falta evidencia. Analizar si la inducción 
electiva puede mejorar, aunque no eliminar los riesgos materno-fetales, el daño del suelo 
pélvico o el balance de riesgos-beneficios de la cesárea electiva, está fuera del propósito 
de esta Guía. Ahora bien, cuando la comunidad científica está abierta a contemplar la 
finalización sistemática de todas las gestaciones a la 39 semana sin precisar indicación 
alguna (58), se hace difícil encontrar razones para no hacerlo en los casos de sospecha 
de macrosomía fetal, máxime si pueden encontrase apoyos en la bibliografía. Un estu-
dio retrospectivo sobre 52.749 gestaciones encuentra que, a partir de la 36 semana, la 
incidencia de mortalidad perinatal fue significativamente mayor en fetos grandes para 
la edad de gestación (GEG) que en fetos con PAEG (26/10.000 vs. 7/10.000; OR, 3.10; 
IC 95%, 1.68-5.70), diferencia que se mantenía tras la exclusión de gestantes con diabe-
tes. Concluye que el feto macrosoma, independientemente de su asociación a la diabetes 
materna, tiene un riesgo incrementado de mortalidad y puede beneficiarse de pruebas de 
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cribado y manejo específico, iniciando los controles de bienestar a la 36 semana y pla-
neando el parto a partir de la 39 semana (54). Un estudio prospectivo randomizado, en el 
que se establece una política de cribado ecográfico seguida de inducción entre la 37-38.6 
semana, en fetos con sospecha de macrosomía (> p95), concluye que su detección se 
asocia a una reducción de la distocia de hombros y su morbilidad asociada en un 70% 
sin aumentar el riesgo de cesárea (59). El grupo de Nicolaides defiende el cribado siste-
mático y universal de crecimiento fetal, aunque señala la falta de evidencia para decidir 
el mejor manejo del feto macrosoma (60). En contraposición con este planteamiento, un 
estudio económico con modelos de simulación concluye que la política más rentable para 
la detección y el manejo de la macrosomía fetal es la ecografía selectiva (no universal) 
asociada con inducción del parto para todos los casos sospechosos de macrosomía (61). 

Aunque el consenso es menor en cuanto al cribado sistemático del feto 
grande para la edad gestacional, su detección y la elección del momento más 
adecuado para el parto, también conllevaría potenciales beneficios materno-
fetales.

A.	2. Definición de crecimiento fetal. Peso fetal estimado

La ISUOG acepta la opción de referir el percentil de peso (por tanto, las definiciones de su 
normalidad o alteración) al cálculo del PFE o únicamente a la biometría de su circunferencia 
abdominal (CA), utilizando el mismo punto de corte de percentil para ambos. No es propó-
sito de esta guía analizar ambos métodos, pero, en general, y particularmente en nuestro 
medio, la estimación del peso fetal es la práctica más extendida, por lo que tomaremos 
esta referencia incluyendo para su cálculo el diámetro biparietal (DBP), la circunferencia 
cefálica (CC), la CA y la longitud femoral (LF) a través de la fórmula de Hadlock. Nuestra 
encuesta muestra que, en España, en el 86% de los hospitales y en el 100% de los CR 
se utiliza el PFE basado en las biometrías de estos cuatro parámetros incluidas en una 
fórmula multiparamétrica. Para la definición de crecimiento fetal y sus alteraciones utiliza-
remos la clasificación propuesta en el Documento de Consenso SEGO de 2014 Defectos 
del crecimiento fetal (25). 
AEG. PFE por ecografía adecuado para su edad gestacional (algunos protocolos incluyen 
además el peso corregido por el sexo). Es aquel cuyo PFE se encuentra entre el p10 y el 
p90.
PEG. PFE por ecografía pequeño para su edad gestacional (algunos protocolos incluyen 
además el peso corregido por el sexo). Es aquel cuyo PFE es < p10 y > p3 con estudio 
Doppler normal.
CIR. Crecimiento intrauterino restringido.

•	 PFE por ecografía < p3 para su edad gestacional (algunos protocolos incluyen el peso 
corregido por sexo) independientemente de la presencia de alteración hemodinámica 
Doppler. 

•	 PFE < p10 y > p3 para su edad gestacional (algunos protocolos incluyen el peso 
corregido por sexo) asociado a una o más de las siguientes alteraciones en el estudio 
Doppler: índice de pulsatilidad (IP) de la arteria umbilical (AU) > p95 y/o IP medio de 
las arterias uterinas > p95 o y/o IP de la arteria cerebral media (ACM) y/o ratio cere-
bro-placentario (RCP) < p5. 
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En este documento de consenso (25) se distingue entre CIR precoz y tardío, no a efectos 
de clasificación, sino como concepto, entendiendo que puede haber diferencias importantes 
en el grado de afectación placentaria, causa subyacente, pronóstico, manejo, etc. Sería 
CIR precoz si el diagnóstico se hace por debajo de la 32 semana y tardío a partir de esta. 
La ISUOG (15) también distingue entre CIR precoz y tardío, pero incorpora la edad gesta-
cional a la clasificación e introduce ciertas diferencias en los criterios diagnósticos. Asume 
que un PFE o una CA < p3 ya es criterio diagnóstico de CIR y señala que, "en caso de 
CA o PFE < p10 se debe considerar el diagnóstico de CIR solo en asociación con otros 
parámetros", que incluyen:

•	 CIR precoz: feto < 32 semana en ausencia de anomalías congénitas, que tiene un 
PFE/CA < p3 o flujo diastólico ausente en AU. O bien, PFE/CA < p10 combinado con 
IP medio de arterias uterinas > p95 y/o IP de AU > p95. 

•	 CIR tardío: feto > 32 semanas en ausencia de anomalías congénitas, que tiene un 
PFE/CA < p3 o cumple al menos dos de los siguientes criterios: 1.º: PFE/CA < p10. 
2.º: Disminución de la CA / PFE superior a 2 cuartiles. 3.º. IP de la AU > p95 o RCP < p5. 

Se ha recomendado incluir como criterio diagnóstico de CIR el aplanamiento de la curva de 
crecimiento, es decir, la disminución de la CA/PFE superior a 2 cuartiles (o a 50 centiles) 
en dos exploraciones separadas por un intervalo mínimo de 15 días (grado de recomen-
dación C)
Debe tenerse presente que el feto PEG tiene un riesgo elevado de desarrollar CIR. 
GEG. PFE por ecografía grande para su edad gestacional (algunos protocolos incluyen el 
peso corregido por sexo). No hay consenso en la bibliografía y sería aquel cuyo PFE es 
> p90 para unos autores y > p95 o el p97 para otros. Si hacemos referencia a un criterio 
ponderal absoluto, para unos sería 4.000 g y para otros 4.500 g.

Se recomienda que el parámetro de referencia para la definición del crecimiento 
fetal sea el PFE. La clasificación de las diferentes alteraciones es la propuesta 
en el Documento de Consenso SEGO, Defectos del crecimiento fetal. 2014. 

Es posible que pueda ser atribuido a dificultades de interpretación o confusión, pero lo cierto 
es que la encuesta referida en el ANEXO: ENCUESTA muestra variabilidad en cuanto a la 
definición de CIR, el punto de corte para establecer controles de crecimiento y los territo-
rios Doppler a explorar. Así, en cuanto a la definición, un 43% considera como criterio el 
percentil del peso o alteración del Doppler de algún territorio (50% CR), mientras que para 
el 51% (25% CR) no es suficiente la alteración del peso y debe acompañarse de alteración 
del Doppler. Tampoco hay unanimidad en el percentil elegido para programar controles de 
crecimiento: 56% y 50% (CR) escogen ≤ p10, 38% y 25% (CR) > p10 y < p25 y en 4% y 
25% (CR) queda a criterio facultativo según el caso. También hay diversidad en los pará-
metros Doppler que se evalúan para el seguimiento y toma de decisiones: individualizado y 
progresivo en función de la severidad de las alteraciones para el 50% (25% CR) y diferentes 
combinaciones de territorios vasculares para el resto (Ver ANEXO: ENCUESTA).

A.3. Método y tasas de detección de las alteraciones del crecimiento fetal

Para acreditar la ecografía como el mejor método disponible para el cribado de las alteracio-
nes de crecimiento fetal, necesariamente debe mostrar una TD aceptable. De los 3 métodos 
disponibles para la estimación del tamaño fetal: altura uterina, ecografía y resonancia mag-
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nética (RM), diferentes estudios coinciden en que la RM tiene la mejor TD, próxima al 100% 
para un 10% de falsos FP, tanto para el feto pequeño como para el grande. No obstante, 
la RM no cumple las condiciones para ser utilizada como técnica de cribado. A pesar de 
que algunas sociedades científicas todavía mantienen la altura uterina como la técnica de 
elección en la gestante de bajo riesgo, el consenso general y fuera de discusión es que, 
actualmente, la ecografía es el mejor método disponible, con una desviación estimada de 
entre el 10-15%, que llega hasta del 25% en otros estudios (9,15,35,49,62-73). 
En el caso del PEG, se ha sugerido que el cribado podría mejorar con la incorporación del 
Doppler u otros parámetros biofísicos o bioquímicos, etc., obtenidos tanto en III T como en 
trimestres previos, sin haberse alcanzado mayor consenso ni difusión (74-81). 
Existe una amplia variabilidad en las TD reportadas, entre 20-90% dependiendo de la edad 
gestacional en el momento del cribado, intervalo al parto, percentil de corte elegido, tasa 
de FP asumida, parámetros biométricos elegidos, tablas de referencia utilizadas para el 
cálculo de peso y asignación de percentil, capacitación profesional, cumplimiento de pro-
tocolos, metodología, etc.

La ecografía, en el momento actual, es la mejor herramienta para el cribado 
de las alteraciones del crecimiento fetal.

La estimación del peso fetal se realiza mediante una fórmula multiparamétrica a partir de 
4 parámetros: DBP, CC, CA y LF. La metodología y las referencias de los planos para su 
correcta medición son las descritas en la GAP Guía sistemática de la exploración ecográfica 
del segundo trimestre (actualización 2019) (5) (Figura 1).

TD PARA FETO PEG. La edad gestacional es el factor más importante en el análisis de 
la TD:

1.º. Cribado en 30-34 semana. La TD para fetos PEG < p10 y para el 10% de FP sería 
del 53-79% según que el intervalo hasta el momento del parto sea superior o inferior 
a 5 semanas (82). Para PEG < p5 y 10% de FP, se comunican TD del 60% (83), que 
llegan hasta el 73% para un 25% de FP (84). Lindqvist reporta una TD del 54% (41) y 
Gardosi advierte de que las TD pueden variar ampliamente, 12.5-50% en su serie, en 
relación con la capacitación del profesional y el cumplimiento de los protocolos (26). 

Figura 1. Biometría para realizar el cálculo de PFE. a. DBP y CC. b. CA. c. LF.
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perinatal, con TD de 61.4% vs 32.5% (20). Otros autores comunican TD del 90%, para 
10% de FP si el parto se produce en las dos semanas siguientes y del 70% si el parto es 
después de la 37 semana (85). También se comparó CA versus PFE para la predicción de 
peso fetal <p10, obteniendo una S de 78% para la CA y del 54% para PFE, para un 10% 
de FP; sin embargo, el PFE era mejor predictor de CIR que la CA y su sensibilidad 
aumentaba significativamente cuanto más próximo a término se realizaba la ecografía 
(P = .001) (86). Utilizando z-scores de PFE, las TD para fetos <p10 y <p3 que nacen en las 
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2.º. Cribado 35-37 semana. El estudio ROUTE, concluye que el cribado a la 36 
semana es más efectivo que a la 32 semana para detectar el CIR y actuar sobre el 
pronóstico perinatal, con TD de 61.4% vs. 32.5% (20). Otros autores comunican TD 
del 90%, para el 10% de FP si el parto se produce en las dos semanas siguientes y 
del 70% si el parto es después de la 37 semana (85). También se comparó CA vs. 
PFE para la predicción de peso fetal < p10, obteniendo una S del 78% para la CA y 
del 54% para PFE, para un 10% de FP; sin embargo, el PFE era mejor predictor de 
CIR que la CA y su sensibilidad aumentaba significativamente cuanto más próximo 
a término se realizaba la ecografía (p = 0.001) (86). Utilizando z-scores de PFE, las 
TD para fetos < p10 y < p3 que nacen en las dos semanas siguientes al cribado son 
del 70% y 84% respectivamente, que bajan al 46% y 65% para el parto a cualquier 
edad gestacional tras el cribado, concluyendo que, si quisiéramos alcanzar una TD 
del 85% sin especificar el intervalo hasta el parto, tendríamos que poner el punto de 
corte en < p40 (39). El mismo grupo, utilizando el punto de corte en el p40 e incor-
porando el estudio Doppler, intenta seleccionar grupos de diferente riesgo para un 
seguimiento más exhaustivo, mejorando las TD, tanto para PFE < p10 como < p3, 
situándolas entre 74-89% y obteniendo una predicción para un resultado perinatal 
adverso del 22-31%, ambas en dependencia del Intervalo entre la exploración y el 
parto (87).

Cada vez es mayor la evidencia de la superioridad de un cribado más tardío. 
TD PARA GEG. El ACOG, en el Boletín de 2016 dedicado a macrosomía, afirma que la 
ecografía es una mala herramienta para su predicción, que no supera a la estimación clínica 
y con unos resultados: S: 22-44%. Especificidad (E): 99%. Valor predictivo positivo (VPP): 
30-44%. Valor predictivo negativo (VPN): 97-99% (47). 
También la edad gestacional al cribado y el intervalo hasta el parto son los factores que 
más influyen en las TD: 

1.º. Cribado en 32-34 semana. La TD para predecir pesos fetales > de 4.000 g y para 
un 25% de FP se sitúa en 72.5% (88). Si la ecografía se hiciera entre la 28-32 semana, 
otros autores comunican los siguientes resultados: S: 66%, E: 77%, VPP: 40%, VPN: 
91% (89). 
2.º. Cribado 35-37 semana. Es la edad gestacional más efectiva, igual que para el cri-
bado de PEG. Un estudio reciente, trabajando con diferentes percentiles, concluye: a/
Utilizando como corte el p90 y para un 10% de FP, las TD de fetos que nacen después 
de la 37 semana con peso > p97 y > p90 son respectivamente el 65% y el 46% que 
alcanzan el 84% y el 71% para aquellos que nacen antes de 10 días de la exploración, 
generando una tasa de cribados positivos del 11%. b/ Si el percentil de corte fuera el p70, 
las TD pasarían al 91% y 82% para pesos > p97 y del p90 respectivamente y nacimientos 
después de la 37 semana, generando una tasa de cribados positivos del 32% (61). 

En un intento de reducir costes, también se han propuesto diferentes programas de criba-
do selectivo o contingente del feto GEG, con resultados dispares y con escasa difusión, 
prevaleciendo el cribado universal (23,27,90). 
A modo de resumen, se puede concluir que la línea de cribado universal parece la más 
aceptada, tanto para PEG como para GEG y, en un intento de consolidación, se están 
haciendo esfuerzos para alcanzar consenso en otras muchas cuestiones: el papel de la 
estimación clínica y ecográfica, la edad gestacional en el momento del cribado e intervalo 
hasta el parto, las definiciones de CIR-PEG-GEG-macrosoma, las fórmulas utilizadas para 
el cálculo del PFE y la asignación de percentil, el manejo clínico de las diferentes altera-
ciones del crecimiento fetal, el papel del Doppler, la edad gestacional y la vía de parto, las 
variables a recoger en los diferentes estudios prospectivos, etc. (35,91-93).
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Las recomendaciones de esta GAP, en un intento de unificación, se adaptarán a las pro-
puestas por la ISUOG y la SEGO, estas últimas ya consolidadas en nuestro medio (15,25). 

Se recomienda efectuar el cribado entre la 35-37 semana. Las TD para PEG y 
GEG varían según la edad gestacional en el momento de cribado y el intervalo 
desde la exploración hasta el parto, oscilando entre el 50-80%. 

A.	4. Datación de la gestación 

La medida de la longitud cráneo-rabadilla (LCR, CRL o LCC) en el I T es el parámetro más 
sensible, con un margen de 5 días de precisión sobre la fecha de concepción en el 95% 
de los casos. En caso de discordancia con la fecha de la última regla, prevalecerá la 
edad gestacional ecográfica, aunque algunos protocolos solo consideran reasignarla si la 
diferencia es mayor de 5-7 días (si la ecografía se hace antes de 9.6 semanas, reasignar 
si la diferencia es > 5 días y si se hace entre 10-13.6, si la diferencia es > 7 días). Si la 
gestación ha sido por técnicas de reproducción asistida (TRA), se datará según fecha de 
transferencia, teniendo en cuenta la edad embrionaria en ese momento. Si el primer control 
ecográfico es > 14 semanas (LCR > 84 mm) y aunque ya podemos hacer una biometría 
más completa que incluya DBP, CC, CA y LF, la CC parece ser el parámetro más adecuado, 
considerando que a medida que avanza la edad gestacional disminuye la precisión, siendo 
el margen de error de entre 7-10 días en la ecografía de II T (4,14). En la GAP SEGO Ges-
tación monocorial 2019 (94) se aconseja utilizar el DBP hasta los 70 mm y posteriormente 
la CC, lo que, en un intento de unificación, conviene asumir. La práctica habitual en nuestro 
medio, y según datos de la encuesta, indica que el 82% de los hospitales y el 100% de los 
CR utilizan el LCR.

A.	5. Tabla de cálculo, tablas de normalidad y asignación de percentil

Dada la heterogeneidad de los diferentes estudios, recientemente un panel de expertos ha 
consensuado las variables que necesariamente deben contener los estudios de investiga-
ción sobre crecimiento fetal (Consenso Delphi) (92). Trabajos previos sobre construcción de 
estándares de referencia de crecimiento fetal han descrito la metodología y las característi-
cas poblacionales óptimas para el estudio: prospectivo, amplio tamaño muestral, población 
sana y urbana con determinadas exigencias de atención prenatal, acceso a nutrientes, no 
exposición a tóxicos, gestación bien datada, baja prevalencia de complicaciones gesta-
cionales, recogida de datos completa, controles de calidad, etc. Además, si se incluye una 
población multiétnica y geográficamente diversa, se acerca más a una práctica clínica más 
globalizada, que es nuestra realidad actual. 
Se dispone de al menos dos grandes estudios que cumplen estos requisitos, aportan están-
dares internacionales de crecimiento fetal y adicionalmente tienen la ventaja de permitir 
el seguimiento y evaluación del crecimiento en vida posnatal, que son las referencias que 
la ISUOG considera de elección: INTERGROWTH-21st Project y OMS (95-96). Ambos 
estudios incluyen población de diferentes países y continentes: 11 países en INTERGROW-
TH-21st Project (Brasil, China, Inglaterra, India, Italia, Kenia, Omán, Pakistán, Sudáfrica, 
Tailandia y Estados Unidos) y 10 países en el de la OMS (Argentina, Brasil, República 
Democrática del Congo, Dinamarca, Egipto, Francia, Alemania, India, Noruega y Tailandia). 
El grupo de Nicolaides hace una comparación entre sus propias tablas de pesos fetales 
y las de estos estudios, concluye que no es correcto incluir diferentes grupos raciales y 
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cuestiona ajustar las tablas con las variables de peso materno, altura y paridad. Aporta 
como ejemplo que, para la 36 semana, su p10 sería de 2.531 g, en tanto que para la OMS 
e INTERGROWTH se situaría en 2.352 g y 2.144 g respectivamente (97). 
En nuestro medio, las tablas de Figueras y cols. (98), de amplia difusión, son las recomen-
dadas en el documento de consenso de la SEGO (25). Según la calculadora de Figue-
ras (99), el p10 para la 36 semana es de 2.320 g para feto masculino y 2.250 g para feme-
nino. Trasladando a las diferentes tablas de referencia simulaciones de peso en diversa 
edad gestacional, el percentil obtenido puede oscilar hasta entre el p3 y el p25 y no se 
nos escapa que estas diferencias tienen su trascendencia clínica, pues además de que 
incluiríamos como PEG-CIR a algunos fetos que no lo son, podríamos excluir de controles 
a los verdaderamente CIR, lo que quizás tendría impacto pronóstico, pues, al escaparse 
del control fetos de riesgo, algunos podrían terminar en muerte intrauterina o llegar al inicio 
de parto espontáneo en condiciones de hipoxia o acidosis. Por el contrario, si por error se 
incluyen fetos de bajo riesgo, estamos exponiendo tanto a la madre como al feto a una 
sobrevigilancia que podría ocasionar un intervencionismo no justificado (3).
La utilización de tablas personalizadas sigue siendo un aspecto controvertido, en tanto que 
para algunos grupos suponen mejores resultados (98,100-102), otros cuestionan estos 
beneficios (13) y tampoco las diferentes sociedades científicas han llegado a acordar una 
posición unánime. Si bien el análisis detallado de este punto no es objeto de esta GAP, se 
considera oportuno destacar que actualmente la recomendación de consenso es que las 
referencias localmente utilizadas sean evaluadas y validadas periódicamente (96). 
Necesariamente debemos señalar algunos aspectos de la práctica clínica diaria en nues-
tro país y que han sido constatados en la encuesta nacional: 1.º. El 100% de nuestros 
hospitales trabaja con PFE y no con CA como parámetro único y el 86%% y 100% de CR 
utiliza para la estimación del peso conjuntamente DBP + CC + LF + CA. 2.º. El motor de 
cálculo incorporado habitualmente a la mayoría de nuestros ecógrafos utiliza las fórmu-
las de Hadlock (103) para obtener el PFE y esta es la recomendación del documento de 
consenso SEGO (25). El 75% o más de nuestros profesionales (incluidos CR) utiliza las 
fórmulas de Hadlock, excluidos el 20%, que lo desconoce pero usa las que le aporta el 
ecógrafo (mayoritariamente Hadlock). El uso de las fórmulas de Hadlock para PFE también 
encuentra el respaldo de grandes grupos, como el de Nicolaides (97) que, tras una revisión 
de la literatura, señala su superioridad en la predicción del PFE (104).
Una vez calculado el peso debe asignársele un percentil (algunas tablas lo diferencian por 
sexo). Ya se comentó el problema de las diferencias entre las diversas tablas de normali-
dad existentes. Nuevamente debemos entrar en la práctica clínica diaria y considerar que 
nuestros ecógrafos nos aportan automáticamente ese percentil, basado en la mayoría de 
los casos, como ya se dijo, en las fórmulas de Hadlock para el cálculo del PFE. Desde el 
punto de vista operativo, es práctico hacer la asignación directa tras la exploración, sin 
tener que recurrir constantemente a una referencia distinta, y así lo hacen el 21% de los 
encuestados; sin embargo, más del 45% consulta la calculadora del Hospital Clinic para 
asignar percentil. Curiosamente cada hospital de los CR aplica una tabla diferente.
En nuestro medio, la diversidad de opiniones no se limita a utilizar diferentes tablas de 
normalidad para asignar percentil tras el cálculo del PFE, también se pone de manifiesto 
en la encuesta al preguntar “¿Consideras importante unificar las calculadoras para asignar 
percentil?”. Un 20% lo considera importante a nivel de cada comunidad, un 55% a nivel 
nacional, un 25% a nivel mundial y ninguno cree conveniente ni el nivel europeo ni la apli-
cación siguiendo criterios locales. Para el 50% de los CR el nivel sería el nacional y para 
el otro 50% el mundial. Las respuestas sobre si  consideran importante unificar las calcu-
ladoras para asignar percentil: un 68% opina que debe hacerse a nivel nacional, el 16% 
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para cada comunidad y el 16% en todo el mundo. El 50% de los CR piensa que el nivel es 
el nacional, un 25% comunidad y un 25% mundial.

Para el cálculo del PFE se recomienda utilizar la fórmula de Hadlock, que 
incluye DBP, CC, CA y LF. Una vez estimado, debe calcularse el percentil, 
especialmente en aquellos PFE límites. No hay consenso respecto a qué 
tablas de normalidad deben utilizarse para su cálculo. Esta GAP recomienda 
las tablas de Figueras o INTERGROWTH.

A.	6. Edad gestacional para la ecografía de III trimestre

Tal como se ha comentado, cada vez es mayor la evidencia de que la eficacia del cribado 
en la población general mejora cuanto más nos aproximemos al término y menor sea el 
intervalo hasta el parto. Entre la semana 35-37 se consigue un mejor rendimiento que entre 
la 32-34. La semana 35-37 podría ser demasiado tarde para detectar los casos de CIR 
precoz; sin embargo, muchos de ellos podrían identificarse por factores de riesgo, criba-
dos previos de I-II T, valoración clínica y medida de la altura uterina, patología gestacional 
concomitante, etc. 
Cabe considerar, y ya ha sido apuntado, que hacer una ecografía protocolizada en el III T 
es un concepto más amplio que hacer un cribado de alteraciones del crecimiento fetal, 
por lo que debe definirse el contenido de la exploración y entre sus objetivos ya propusi-
mos, entre otros, incluir un nuevo despistaje de anomalías estructurales. La ventana 32-34 
semanas permite una mejor visualización anatómica y la hipotética detección de anomalías 
de aparición tardía o no diagnosticadas. Además, cuanto más precoz se haga el diagnós-
tico, mayores son las posibilidades de hacer estudios complementarios, adaptación de los 
padres, toma de decisiones, elección del hospital o de edad gestacional más apropiada 
para el parto, etc. 
En La GAP SEGO Control prenatal del embarazo normal del año 2010 se recomendaba 
efectuar la exploración ecográfica de III T en la 32.0 a 34.6 semana, en tanto que en la nue-
va GAP Control prenatal del embarazo normal (actualizada 2017) (2), ya en consonancia 
con la tendencia actual, se recomienda entre la 34.0 y 36.6 semanas. Señalar que, entre 
los objetivos, en ninguna de ellas se explicita la exploración de la anatomía fetal. Nuestra 
encuesta pone de manifiesto que el 49% (25% CR) eligen la 32-34 semana para progra-
mar la ecografía de III T, en tanto que el 41% (75% CR) lo hacen en la 35-37 semana. Y, 
dato importante, el 96% de los hospitales (100% CR), creen necesario incluir la valoración 
anatómica fetal. 

La 35-36 semana es la edad gestacional más recomendable para efectuar la 
exploración de III T en un intento de conciliar todos los objetivos y seleccionar 
a la población gestante que requiera una vigilancia posterior. 

A.	7. Intervalos para la valoración ecográfica del ritmo de crecimiento 

En nuestro medio, los intervalos recomendados para evaluar el ritmo de crecimiento fetal 
están alrededor de las dos semanas; sin embargo, la guía ISUOG recomienda alargar este 
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tiempo a tres semanas en un intento de asumir los posibles errores de medición y minimi-
zar la tasa de FP, que podrían ser del 10% o superior. Este intervalo no excluye ajustar el 
tiempo de la exploración a cada situación clínica concreta para controles hemodinámicos 
o de otra índole (15).

El intervalo para evaluar el ritmo de crecimiento fetal estaría alrededor de las 
2-3 semanas. Los controles hemodinámicos o de otra índole, pueden requerir 
intervalos menores.

A.	8. Actitud ante una biometría anormal

Independientemente de las controversias, la evaluación de la "concordancia" clínica y/o 
medida de la altura uterina con la edad gestacional, debería formar parte de la rutina 
asistencial en cada visita a lo largo del embarazo y de esta manera, probablemente, sería 
posible detectar alteraciones de crecimiento en los intervalos entre ecografías. No siendo 
objetivo de esta GAP definir un protocolo de control o manejo específico para las posibles 
alteraciones del crecimiento fetal PEG, CIR o GEG, es oportuno destacar algunas cuestio-
nes a tener en cuenta, sobre todo para PEG y CIR (15,25).

•	 Reevaluación de la historia clínica en cuanto a antecedentes médicos (tensión arterial 
[TA], enfermedades renales, autoinmunes, trombosis, etc.), antecedentes obstétricos 
previos (peso neonatal de hijos anteriores, antecedentes de óbito fetal, preeclampsia, 
CIR, etc.), etc.

•	 Verificación de una datación correcta, factores de riesgo, patología gestacional aso-
ciada, etc.

•	 Exploración: peso, talla, TA, proteinuria cualitativa en orina, analíticas específicas que 
procedieran (hemograma, coagulación, bioquímica con perfil hepático y renal, ratio 
sFlt-1: PlGF, etc.).

•	 Estudio ecográfico detallado de la anatomía fetal en busca de anomalías estructurales 
y valoración de realización de estudios genéticos y/o de infección dirigidos, así como 
evaluación del líquido amniótico (LA), la placenta y el cordón. 

•	 	Estudios dirigidos a excluir insuficiencia placentaria que, entre otros, incluyen: valora-
ción del LA, perfil biofísico, estudio Doppler: IP de AU y ACM, RCP, IP medio de uterinas, 
DV, etc., monitorización cardiotocográfica, etc. 

•	 Plan del seguimiento en cuanto a la secuencia y el contenido de los controles, centro 
adecuado, descartar una patología asociada (estados hipertensivos), momento óptimo 
para finalizar la gestación, etc. 

B. Detección de anomalías fetales en el III trimestre

La ecografía de III T supone una nueva oportunidad de llevar a cabo el estudio morfológico 
del feto con el objetivo de detectar anomalías estructurales. Así planteada, como técnica 
de cribado, se debe tener en cuenta que representa una situación, cuanto menos peculiar, 
dado que va dirigida a una población que ya ha sido "cribada" de forma muy detallada y 
con el mismo objetivo en 2 ocasiones, en el I y II T, con el mismo ecógrafo, la misma sis-
temática y habitualmente por el mismo equipo. 
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Los datos de la mayoría de registros muestran que los defectos estructurales afectan apro-
ximadamente al 2-3% de los recién nacidos vivos con una TD prenatal global mediante 
ecografía que oscila entre el 60-90%, con la siguiente distribución a lo largo de la gestación 
(105-108):

1.	 Ecografía I T (11-13.6 semanas): TD del 20-45%.
2.	 Ecografía de II T (18-22 semanas): incremento en la TD del 30-50%.
3.	 Ecografía de III T: incremento en la TD del 5-15%.
4. 	Entre un 5-10% de los casos el diagnóstico del defecto no se establece hasta el 
periodo posnatal. 

En un reciente estudio prospectivo, basado en una población de 52.400 gestaciones úni-
cas con una incidencia de anomalías estructurales del 1.9%, a las que se les realizó una 
exploración ecográfica anatómica sistemática en I, II y III T (35-36.6 semanas), se registró 
una TD del 67.7% en I-II T, del 24.8% en III T y del 7.4% en vida posnatal (109). Probable-
mente, esta tasa tan elevada de diagnóstico en III T esté condicionada por el seguimiento 
de una sistemática de la exploración anatómica [idéntica a la ecografía de II T excepto para 
cara, sacro y extremidades en función de la estática fetal] y porque fueron realizadas en 
unidades de medicina fetal por personal experto.

La ecografía de III T incrementa la TD de las anomalías estructurales en 
aproximadamente un 10-15% 

El análisis de los datos de estos registros muestra que la mayoría de las anomalías detec-
tadas a esta edad gestacional están incluidas en 2 grupos bien diferenciados (108,109):

•	 Anomalías de expresividad tardía, que, a pesar de estar ya presentes en el II e 
incluso en I T, por ser tan sutiles o evolutivas y encontrarse en etapas tan iniciales, 
habitualmente no son evidentes en las pruebas de diagnóstico por imagen hasta el III T. 
Su diagnóstico es complejo y, si bien en situaciones muy favorables se han podido 
sospechar, son confirmadas en exploraciones sucesivas y pueden considerarse como 
exclusivas de III T. Entre estas se incluyen determinadas malformaciones del sistema 
nervioso central (SNC) (del cerebelo, desarrollo cortical, vasculares, quistes intracra-
neales, tumores…), cardiopatías (estenosis de aorta o pulmonar, coartación de aorta 
(CoA) y otras cardiopatías "funcionales"), intestinales (atresias, peritonitis meconial…), 
displasias esqueléticas no letales (acondroplasia…), nefrourológicas (patología obstruc-
tiva de la vía urinaria, displasias renales…), quistes abdominales (quistes de ovario…), 
etc.

•	 Anomalías adquiridas, de inicio variable en relación a la edad gestacional a que se 
presenta la situación de riesgo de lesión fetal, principalmente de origen infeccioso, 
hipóxico-isquémico, hemorrágico o disruptivo y, menos, de origen traumático, por tóxi-
cos o por determinadas drogas o fármacos. En este grupo debemos destacar la impor-
tancia de la historia clínica dirigida y de mantener la búsqueda de estas situaciones de 
riesgo durante toda la gestación con objeto de programar exploraciones ecográficas 
adicionales a las recomendadas por el protocolo de control del embarazo en cada tri-
mestre (infecciones paucisintomáticas, AINES…). En la práctica, no es infrecuente que 
la ecografía sistemática de III T se comporte como un método de cribado oportunista 
de infecciones al detectar anomalías que adviertan de estas situaciones (consistentes 
en una amalgama de lesiones destructivas y lesiones resultantes de la interrupción 
del desarrollo).
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B.1. Justificación e implicaciones clínicas del diagnóstico de anomalías 
fetales en el III trimestre

Si bien, como ya se ha comentado previamente, la reciente revisión de la Cochrane Data-
base of Systematic Reviews (17) mantiene la conclusión de que la ecografía de rutina en 
III T no mejora de los resultados perinatales, entre otros aspectos a cuestionar, conviene 
destacar que en esta revisión no se ha tenido en cuenta la detección de anomalías estructu-
rales en III T y, por tanto, el impacto que su diagnóstico hubiera podido tener en su manejo 
y en consecuencia en su pronóstico (22). Entre las principales implicaciones que representa 
el diagnóstico tardío se destacan:

1. El correcto asesoramiento a los padres les permite una adecuada preparación para el 
momento del parto. Aunque en relación a este punto se ha criticado la posibilidad de FP 
y la ansiedad que esta información puede generar a los padres, globalmente la mayoría 
de las parejas prefieren conocer previamente la situación y recibir asesoramiento, aun-
que se trate de una patología cuyo diagnóstico previo no modifique el manejo prenatal, 
no condicione la conducta obstétrica ni mejore el resultado perinatal (110). 
2. Adecuar el manejo prenatal (estudio genético, pruebas de imagen complementarias, 
seguimiento ecográfico y/o posibilidad de tratamiento intrauterino). En este sentido, en 
un estudio reciente, basado en 181 casos con diagnóstico de defecto estructural en III T, 
que fueron referidos > 28 semanas para asesoramiento prenatal, 105 (57%) aceptaron 
realizarse las pruebas complementarias indicadas (ecografía dirigida, RM y amniocen-
tesis), mientras que 77 (43%) rechazaron la práctica de una técnica invasiva por temor 
a una pérdida fetal o a encontrar otros hallazgos que ensombrecieran el pronóstico en 
una etapa avanzada de la gestación o porque la interrupción legal del embarazo (ILE) 
no era una opción que contemplara la pareja en ningún caso (111). 
3. La elección del lugar, momento y vía del parto con objeto de facilitar la atención 
especializada del recién nacido. El impacto de derivar a la gestante a un CR es 
especialmente relevante en determinadas cardiopatías (112). 
4. Facilitar la opción de ILE tardía en los casos en que los padres la soliciten en aque-
llos países donde la legislación lo contemple. En nuestro medio, de acuerdo a la Ley 
Orgánica 2/2010 de salud sexual y reproductiva y de la interrupción voluntaria del 
embarazo, Título II, Capítulo I, artículo 15c, se permitirá la ILE > 22 semanas: "Cuando 
se detecten anomalías fetales incompatibles con la vida y así conste en un dictamen 
emitido con anterioridad por un médico o médica especialista, distinto del que practique 
la intervención, o cuando se detecte en el feto una enfermedad extremadamente grave 
e incurable en el momento del diagnóstico y así lo confirme un comité clínico". La ILE 
tardía comprende múltiples aspectos complejos (éticos, religiosos, filosóficos, sociales y 
médicos) que se van acentuando a medida que avanza la edad gestacional y se alcanza 
la viabilidad fetal. La información a transmitir a la gestante y su aplicación práctica se ha 
planteado de forma extensa en la GAP Guía sistemática de la exploración ecográfica 
del segundo trimestre (actualización 2019) a la que remitimos (5). Aproximadamente 
el 80% de las ILE tardías se deben a defectos estructurales, representando los del 
SNC hasta el 30% de las mismos (113). En un reciente trabajo que incluyó 57 ILE por 
anomalías del SNC, aproximadamente el 40% presentaban hallazgos ecográficos solo 
diagnosticables en etapas avanzadas de la gestación (114). 

Ante la identificación de una malformación estructural en el III T, la realización de otras 
pruebas permitirá llegar a un diagnóstico más preciso y establecer un pronóstico más acer-



17

tado con la participación de los neonatólogos, genetistas y especialistas con experiencia 
en el sistema afecto. El objetivo de este proceso es asesorar correctamente a los padres, 
informarles de las diferentes opciones y apoyar su decisión libremente tomada de acuerdo 
a su contexto sociocultural ofreciendo la adecuada preparación para el resultado perinatal 
esperado (7).

B.2. Exploración anatómica fetal en el III trimestre

Edad gestacional 

A modo de ampliación a lo comentado previamente sobre la edad gestacional para realizar 
la ecografía de III T, atendiendo a la experiencia, se constata que el porcentaje de fetos 
en los que se puede realizar la evaluación óptima y completa de los diferentes órganos 
disminuye de forma significativa a partir de la semana 32-34 o incluso antes para deter-
minadas estructuras. Esta merma en la obtención de imágenes de calidad diagnóstica, no 
uniforme para todos los sistemas, está ocasionada, entre otros factores, por la reducción 
de la cantidad del LA en relación al incremento del volumen fetal, la estática fetal con 
frecuencia fija, el aumento de la ecogenicidad de estructuras óseas (cráneo y costillas) 
y las dificultades de obtener los cortes estandarizados desde diferentes perspectivas 
por la limitación de desplazar el feto con ayuda de la mano libre, entre otras. Con todo, 
aun asumiendo que en caso de detectarse anomalías significativas a las 35-36 semanas 
la operatividad es limitada, dado que el objetivo principal de la ecografía de III T es la 
detección de los defectos del crecimiento fetal y múltiples estudios apoyan que esta es 
la edad gestacional en que debe realizarse, será en esta exploración en la que se lleve 
a cabo el estudio anatómico. 
Ya se citaron los resultados de la encuesta respecto a la edad gestacional elegida en nues-
tros hospitales (ver ANEXO: ENCUESTA). En relación a la valoración de la anatomía fetal 
(preguntas 19 y 20), si bien se constató un acuerdo casi unánime en que debía realizarse 
(100% de los CR y 96% de los otros centros), hubo una marcada dispersión de opiniones 
en cuanto al nivel de atención, el contenido y la sistemática a seguir (acuerdo inferior al 
50% de los centros). 

Sistemática 

Es la misma que la propuesta para el II T [(Tabla I de la GAP Guía sistemática de la explora-
ción ecográfica del segundo trimestre (actualización 2019) (5)], insistiendo en que también 
en el III T el seguimiento de una sistemática es la base para obtener una elevada TD y 
reducir la tasa de falsos resultados, positivos o negativos. Al realizarla, en todos los casos, 
se deben tener presentes las anomalías que son de expresividad tardía o adquiridas, con 
objeto de descartarlas de forma más dirigida. 
En la Tabla I se detallan las limitaciones previsibles y que se presentan con mayor frecuen-
cia en la evaluación de las diferentes estructuras que deben formar parte de la exploración 
ecográfica óptima en el III T. A diferencia de lo recomendado en el II T, en caso de presentar-
se limitaciones para obtener los cortes de calidad diagnóstica no es preceptivo reprogramar 
la ecografía, asumiendo que ya fueron correctamente evaluados en las ecografías previas 
y excluidas sus alteraciones malformativas.
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Tabla I
Exploración ecográfica a la semana 34-36. Limitaciones frecuentes

Cabeza

Evaluación detallada del atrio, estructuras y desarrollo cortical 
del hemisferio proximal. Cavum septi pellucidi colapsado a 
partir de la semana 37. Evaluación del cerebelo [diámetro 
cerebeloso transverso (DCT)] y cisterna magna [diámetro 
ántero-posterior (DAP)] en el plano axial.

Cara
Estimación subjetiva de las distancias interorbitarias. Órbitas y 
cristalinos de ambos ojos. Evaluación de ambas comisuras del 
labio superior. Perfil.

Cuello Evaluación completa en los 3 planos. 

Columna Integridad y alineación vertebral en caso de feto en dorso 
posterior.

Tórax
Morfología. Interferencia de las costillas. Pulmones simétricos 
y de ecogenicidad homogénea. Confirmar la integridad del 
diafragma en todos los planos, especialmente en el feto con 
dorso anterior.

Corazón Evaluación completa y satisfactoria de los 5 planos de Yagel.

Abdomen Determinación del origen de las imágenes quísticas 
intrabdominales.

Pared abdominal Evaluación de la integridad de la pared abdominal en caso de 
feto en dorso anterior.

Extremidades Estimación de la integridad, alineación y movilidad de 
los 4 miembros.

Anejos
Evaluación del polo inferior de la placenta, su relación con el 
orificio cervical interno (OCI) y excluir vasos previos por acceso 
vía transabdominal.

En concordancia con nuestra recomendación, los resultados de la encuesta señalan que un 
41% (50% CR) piensa que no debe repetirse la exploración si alguna estructura no se valora 
adecuadamente, asumiendo que ya fue vista en el II T, en tanto que un 16% (50% CR) es 
partidario de repetir la exploración. Un 41% piensa que la exploración anatómica debería 
ir dirigida exclusivamente a evaluar los órganos con anomalías evolutivas o de aparición 
tardía (ver ANEXO: ENCUESTA).

Cabeza

La ecografía se basa en el barrido axial y el análisis detallado de los 3 planos axiales 
básicos, transventricular, transtalámico y transcerebelar (Figura 2). Durante el III T las 
desviaciones de algunos parámetros, tanto morfológicos como biométricos, pueden ser 
más evidentes que en la semana 20-23 (115).
A partir de las 33-34 semanas, la evaluación intracraneal, especialmente la de las estruc-
turas del hemisferio proximal mediante el barrido y los planos axiales, es limitada (116). La 
ausencia de ventanas acústicas ocasionada por la hiperecogenicidad de los huesos del 
cráneo y la reducción de las suturas, la estática fetal que dificulta la movilización manual 
de la cabeza fetal para facilitar la exploración a través de las fontanelas, la escasa cantidad 
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de LA circundante y la introducción de la cabeza fetal en la pelvis materna, constituyen 
las principales limitaciones. En caso de presentación cefálica, la exploración de los planos 
sagitales y coronales por vía transvaginal es una opción a considerar, si bien no están 
incluidos en la ecografía básica.

El desarrollo del SNC es progresivo durante toda la gestación y continúa después del 
nacimiento. Sus alteraciones, ya sean malformativas o adquiridas, se pueden presentar a 
cualquier edad gestacional. De entre las anomalías detectadas en el III T que han podido 
pasar desapercibidas en el II T por no ser evidentes, estar en fase muy inicial o ser oca-
sionadas por el efecto de diferentes situaciones que pueden interferir en la formación de 
nuevas estructuras y/o destruir estructuras ya formadas se destaca: ventriculomegalia (uni 
o bilateral, estenosis del acueducto de Silvio); agenesia/disgenesia de cuerpo calloso; mal-
formaciones del cerebelo (hipoplasia, hipoplasia unilateral, hipoplasia/displasia del vermis, 
hipoplasia pontocerebelosa); anomalías del desarrollo cortical (hemimegalencefalia, lisen-
cefalia, polimicrogiria, esclerosis tuberosa…); quistes porencefálicos; quistes aracnoideos; 
dilatación del espacio subaracnoideo; microcefalia, macrocefalia; hemorragia intracraneal; 
malformaciones arterio-venosas; tumores. En caso de que se detecte o sospeche alguna 
anomalía, es preceptiva la realización de una neurosonografía multiplanar detallada por 
personal especializado.
La evaluación ecográfica mínima debe incluir:

•	 Cráneo. Morfología e integridad. Mineralización ósea y presencia de las suturas. Bio-
metrías: DBP, CC e índice cefálico (IC). Ante una morfología irregular o si la CC cumple 
el criterio prenatal de microcefalia (CC < 3DE) o macrocefalia (CC > 2DE) debe des-

Figura 2. Cortes básicos de la ecografía intracraneal en el III T. a. Transventricular: referencias anatómicas y 
metodología para la medición del atrio: eco medio, cavum septi pellucidi, simetría de los hemisferios, cisura parie-
toocipital, cálipers de dentro a dentro del atrio en una línea perpendicular al eje del ventrículo al nivel de la cisura 
parietooccipital. b. Transtalámico: medición del DBP, CC e índice cefálico. c. Corte discretamente inferior: III ventrí-
culo y acueducto de Silvio en la línea media d. Transcerebelar: medición del DCT y del DAP de la cisterna magna. 
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cartarse si forma parte de un cuadro sindrómico o es un hallazgo aislado constitucional 
(117-119) (Figura 2).
Situaciones o hallazgos que recomiendan llevar a cabo la evaluación más detallada 
de la anatomía fetal, con especial atención a la cara, tórax, columna vertebral y extre-
midades, son el perímetro cefálico límite (< 3DE, > 2DE), el cierre de las suturas y la 
alteración de la morfología del cráneo como expresión de determinados síndromes que 
cursan con craneosinostosis (Apert, Pfeiffer, Crouzon o Carpenter) (Figura 3).

•	 Estructuras intracraneales: Simetría de los hemisferios. Disposición de la cisura interhe-
misférica. Cavum septi pellucidi. Ventrículos laterales (VL): ecogenicidad del contorno y 
del área periventricular e intraventricular, morfología de los plexos coroideos y medición 
del atrio. Evaluación de III ventrículo y acueducto de Silvio. Tálamos no fusionados. Fosa 
posterior: cerebelo (diámetro transverso, morfología y simetría de los hemisferios y eva-
luación subjetiva del tamaño del vermis) morfología de IV ventrículo y diámetro ántero-
posterior de la cisterna magna. Espacio subaracnoideo. Morfología y profundidad de la 
cisura de Silvio, cisura parietoccipital y de los surcos de la convexidad (5,120). 

La ventriculomegalia, presente en elevado número de las anomalías malformativas o adqui-
ridas, más que un diagnóstico en sí misma, se considera un signo que, incluso aislada, 
advierte, entre otras alteraciones, de las del desarrollo cortical. Para la estimación del atrio 
ventricular se mantienen las mismas referencias anatómicas que en el II T (121,122). El 
punto de corte de normalidad del VL es el mismo a lo largo de toda la gestación, 10 mm, si 
bien entre las 35-37 semanas es frecuente que el diámetro del atrio esté muy disminuido. A 
pesar de que la medición se realiza en el atrio distal, también debe excluirse de forma sub-
jetiva la dilatación del atrio proximal, con objeto de descartar la ventriculomegalia unilateral. 
Se debe tener en cuenta que el desarrollo cortical, por estar en fases muy iniciales, no 
ha sido evaluado en la ecografía de las 20-22 semanas y puede ser fácilmente estudiado 
a las 35-37 semanas observando la presencia y morfología de la cisura de Silvio, de los 
surcos de la convexidad y de la cisura parietooccipital. La cisura de Silvio es identificada 
como una "T" profunda a nivel medio, acompañada del resto de cisuras y surcos de la 
convexidad (123-126). 
Es importante observar la ecogenicidad del parénquima cerebral. No deben apreciarse 
áreas quísticas, anecoicas ni ecogénicas, que pueden corresponder a la evolución de 

Figura 3. Macrocrania y craneosisnostosis. a. Corte axial transcerebelar. Morfología craneal anómala por cierre 
de la sutura frontoparietal. b. Perfil de la cara anómalo y macrocrania que orientan a cuadro sindrómico. El estudio 
genético dirigido detectó una mutación en el gen FGFR2, identificada en pacientes con Síndrome de Apert.
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si forma parte de un cuadro sindrómico o es un hallazgo aislado constitucional (117-119) 
(Fig.2). 

Situaciones o hallazgos que recomiendan llevar a cabo la evaluación más detallada de la 
anatomía fetal, con especial atención a la cara, tórax, columna vertebral y extremidades, 
son el perímetro cefálico límite (<3DS, >2DS), el cierre de las suturas y la alteración de la 
morfología del cráneo como expresión de determinados síndromes que cursan con 
craneosinostosis (Apert, Pfeiffer, Crouzon o Carpenter) (Fig.3). 

 

 
Fig.3. Macrocrania y craneosisnostosis. a. Corte axial transcerebelar. Morfología craneal anómala por 
cierre de la sutura frontoparietal. b. Perfil de la cara anómalo y macrocrania que orientan a cuadro 
sindrómico. El estudio genético dirigido detectó una mutación en el gen FGFR2, identificada en pacientes 
con Síndrome de Apert. 

- Estructuras intracraneales: Simetría de los hemisferios. Disposición de la cisura 
interhemisférica. Cavum septi pellucidi. Ventrículos laterales: ecogenicidad del contorno 
y del área periventricular e intraventricular, morfología de los plexos coroideos y 
medición del atrio. Evaluación del III ventrículo y acueducto de Silvio. Tálamos no 
fusionados. Fosa posterior: cerebelo (diámetro transverso, morfología y simetría de los 
hemisferios y evaluación subjetiva del tamaño del vermis) morfología del IV ventrículo 
y diámetro ántero-posterior de la cisterna magna. Espacio subaracnoideo. Morfología y 
profundidad de la cisura de Silvio, cisura parietoccipital y de los surcos de la convexidad 
(5,120).  

La ventriculomegalia, presente en elevado número de las anomalías malformativas o 
adquiridas, más que un diagnóstico en sí misma, se considera un signo que, incluso 
aislada, advierte, entre otras alteraciones, las del desarrollo cortical. Para la estimación 
del atrio ventricular se mantienen las mismas referencias anatómicas que en el II T (121-
122). El punto de corte de normalidad del VL es el mismo a lo largo de toda la gestación, 
10mm, si bien entre las 35-37 semanas es frecuente que el diámetro del atrio esté muy 
disminuido. A pesar de que la medición se realiza en el atrio distal, también debe 
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episodios hemorrágicos, infecciosos o de origen hipóxico-isquémico que han tenido lugar 
durante las 14-15 semanas transcurridas desde el último control ecográfico (Figuras 4 y 5).

Figura 4. Gestación de 35 semanas. Hemorragia intracraneal confirmada en los 3 planos. a, b, c. Cortes axiales, 
ventriculomegalia triventricular, coágulos intraventriculares, hemorragia talámica y parenquimatosa. d, e. Cortes 
sagitales, ventriculomegalia, focos ecogénicos en los tálamos. f. Corte coronal. Ecogenicidad heterogénea del 
parénquima y dilatación de las astas anteriores.

Figura 5. Gestación de 32 semanas. Signos ecográficos asociados a infección por citomegalovirus confirmada por 
PCR en líquido amniótico. Focos ecogénicos de localización dispersa expresivos de proceso crónico (necrosis) 
confirmados en los 3 planos. a, b. Cortes axiales. c. Corte coronal. d. Corte sagital. 
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excluirse de forma subjetiva la dilatación del atrio proximal, con objeto de descartar la 
ventriculomegalia unilateral.  

Se debe tener en cuenta que el desarrollo cortical, por estar en fases muy iniciales, no 
ha sido evaluado en la ecografía de las 20-22 semanas y puede ser fácilmente estudiado 
a las 35-37 semanas observando la presencia y morfología de la cisura de Silvio, de los 
surcos de la convexidad y de la cisura parieto-occipital. La cisura de Silvio es identificada 
como una “T” profunda a nivel medio, acompañada del resto de cisuras y surcos de la 
convexidad (123-126).  

 
Fig.4. Gestación de 35 semanas. Hemorragia intracraneal confirmada en los 3 planos. a, b, c. Cortes 
axiales, ventriculomegalia triventricular, coágulos intraventriculares, hemorragia talámica y 
parenquimatosa. d, e. Cortes sagitales, ventriculomegalia, focos ecogénicos en los tálamos. f. Corte 
coronal. Ecogenicidad heterogénea del parénquima y dilatación de las astas anteriores. 

Es importante observar la ecogenicidad del parénquima cerebral. No deben apreciarse 
áreas quísticas, anecoicas ni ecogénicas, que pueden corresponder a la evolución de 
episodios hemorrágicos, infecciosos o de origen hipóxico-isquémico que han tenido 
lugar durante las 14-15 semanas transcurridas desde el último control ecográfico. Fig. 4 
y 5.). 
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La pérdida de definición de las diferentes estructuras o la identificación de zonas de ecoge-
nicidad dispersa más o menos focales pueden corresponder a tumoraciones intracraneales, 
con frecuencia, pero no siempre, asociadas a ventriculomegalia severa. Las imágenes de 
quistes intracraneales pueden corresponder a aneurismas o malformaciones vasculares o 
quistes aracnoideos de variada localización (Figuras 6, 7 y 8).

Ante todas estas alteraciones es obligatorio completar la exploración con la aplicación del 
Doppler color para establecer su topografía y límites y diferenciar su origen. 

 

Figura 6. Quiste aracnoideo de localización interhemisférica en tercio posterior. a. El corte axial muestra que se trata 
de un quiste multilocular. b, c. Muestran la integridad de uno de los lados del cuerpo calloso, incluido el esplenio 
y el efecto masa sobre el cerebelo y la fosa posterior. La neurosonografía multiplanar y la RM son imprescindibles 
para valorar el compromiso del cuerpo calloso, el parénquima cerebral y el córtex.

Figura 7. Gestación de 35.4 semanas. Tumoración intracraneal. Masa sólida heterogénea de localización media 
supratentorial a nivel del diencéfalo que invade el tercer ventrículo y ocasiona ventriculomegalia severa progresiva, 
lo que compromete la evaluación de las estructuras encefálicas. Informe de autopsia: glioblastoma. a, b, c. Cortes 
axiales, transventricular, transtalámico y transcerebelar. d. Corte coronal anterior. e, f. Corte sagitales.
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Fig.5. Gestación de 32 semanas. Signos ecográficos asociados a infección por citomegalovirus confirmada 
por PCR en líquido amniótico. Focos ecogénicos de localización dispersa expresivos de proceso crónico 
(necrosis) confirmados en los 3 planos. a, b. Cortes axiales. C. Corte coronal. D. Corte sagital.   

La pérdida de definición de las diferentes estructuras o la identificación de zonas de 
ecogenicidad dispersa más o menos focales pueden corresponder a tumoraciones 
intracraneales, con frecuencia, pero no siempre, asociadas a ventriculomegalia severa. 
Las imágenes de quistes intracraneales pueden corresponder a aneurismas o 
malformaciones vasculares o quistes aracnoideos de variada localización (Fig. 6,7 y 8). 

 

 
Fig.6. Quiste aracnoideo de localización interhemisférica en tercio posterior. a. El corte axial muestra que 
se trata de un quiste multilocular. b, c. Muestran la integridad de uno de los lados del cuerpo calloso, 
incluido el esplenio y el efecto masa sobre el cerebelo y la fosa posterior. La neurosonografía multiplanar 
y la RM son imprescindibles para valorar el compromiso de cuerpo calloso, parénquima cerebral y córtex. 

Ante todas estas alteraciones es obligatorio completar la exploración con la aplicación 
del Doppler color para establecer su topografía y límites y diferenciar su origen.  

 

 
Fig.7. Gestación de 35.4 semanas. Tumoración intracraneal. Masa sólida heterogénea de localización 
media supratentorial a nivel del diencéfalo que invade el tercer ventrículo y ocasiona ventriculomegalia 
severa progresiva lo que compromete la evaluación de las estructuras encefálicas. Informe autopsia: 
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anterior. e, f. Corte sagitales. 
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Las referencias biométricas del cerebro pueden consultarse en la GAP Guía sistemática de 
la exploración ecográfica del segundo trimestre (actualización 2019) (5) y en la GAP Guía 
de la sistemática de la neurosonografía fetal 2020 (120). 

Cara 

La ecografía se centra en el análisis del barrido a lo largo de los 3 planos, axial, fronto-co-
ronal y sagital, que idealmente deberían facilitar la evaluación de las órbitas, la nariz, el 
tabique nasal, los orificios nasales, la integridad del labio superior, el labio inferior, el mentón 
y el perfil. No obstante, en el III T la exploración en óptimas condiciones plantea dificultades 
debido a la escasa cantidad de LA alrededor, la limitada capacidad para movilizar la cabeza 
y la frecuente interposición de brazos, manos y cordón umbilical, que pueden imposibilitar 
la visualización de los labios, enmascarar una fisura labial ya conocida e incluso simular la 
presencia de una inexistente fisura labio-palatina como un FP. En ocasiones, la exploración 
no es evaluable por estar la cara apoyada y fija contra la placenta o la pared uterina. Con 
elevada frecuencia únicamente es accesible una de las órbitas, dificultando la estimación 
de la medición y distancia interorbitaria (127). 
En caso de sospecha de anomalías se debe realizar una evaluación más detallada, inclu-
yendo las biometrías de diferentes parámetros. Las referencias biométricas pueden con-
sultarse en la GAP Guía sistemática de la exploración ecográfica del segundo trimestre 
(actualización 2019) (5) y en la GAP Guía de la sistemática de la neurosonografía fetal 
2020 (120). Debe tenerse en cuenta que las anomalías faciales pueden hacernos sospe-
char síndromes genéticos a partir de signos que hubieran podido pasar desapercibidos por 
ser muy sutiles o no aparentes en el II T. La consulta con el genetista clínico nos orientará 
sobre las pruebas genéticas que deben realizarse. 

Figura 8. a. Corte axial: formación quística de localización interhemisférica en el área del complejo posterior. 
b. El corte sagital medio confirma la localización ocupando el cavum velli y la cisterna cuadrigémina. c, d, e. La 
aplicación del Doppler color orienta al diagnóstico de aneurisma de la vena de Galeno y de la afectación de la 
circulación cerebral.

26 
 

Las referencias biométricas del cerebro pueden consultarse en la GAP de II T (5) y en la 
GAP de Sistemática de la Neurosonografía Fetal (120).    

 

 
Fig.8. a. Corte axial: formación quística de localización interhemisférica en el área del complejo posterior. 
b. El corte sagital medio confirma la localización ocupando el cavum velli y la cisterna cuadrigémina. c. d. 
e. La aplicación del Doppler color orienta al diagnóstico de aneurisma de la vena de Galeno y de la 
afectación de la circulación cerebral. 

CARA   

La ecografía se centra en el análisis del barrido a lo largo de los 3 planos, axiales, fronto-
coronales y sagitales que idealmente deberían facilitar la evaluación de las órbitas, nariz, 
tabique nasal, orificios nasales, integridad del labio superior, labio inferior, mentón y 
perfil. No obstante, en el III T la exploración en óptimas condiciones plantea dificultades 
debido a la escasa cantidad de líquido amniótico alrededor, la limitada capacidad para 
movilizar la cabeza y la frecuente interposición de brazos, manos y cordón umbilical que 
pueden imposibilitar la visualización de los labios, enmascarar una fisura labial ya 
conocida e incluso simular la presencia de una inexistente fisura labio-palatina como un 
FP. En ocasiones la exploración no es evaluable por estar la cara apoyada y fija contra la 
placenta o la pared uterina. Con elevada frecuencia, únicamente es accesible una de las 
órbitas, dificultando la estimación de la medición y distancia interorbitaria (127).  

En caso de sospecha de anomalías se debe realizar una evaluación más detallada, 
incluyendo las biometrías de diferentes parámetros. Las referencias biométricas pueden 
consultarse en la GAP de II T (5) y en la GAP Guía de Sistemática de la Neurosonografía 
Fetal (120).  Debe tenerse en cuenta que las anomalías faciales pueden hacernos 
sospechar síndromes genéticos a partir de signos que hubieran podido pasar 
desapercibidos por ser muy sutiles o no aparentes en el II T. La consulta con el genetista 
clínico nos orientará sobre las pruebas genéticas que deben realizarse.  
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Cuello

Se debe confirmar la normalidad de la unión cérvico-occipital y descartar la presencia de 
masas sólidas o de colecciones líquidas a partir de los planos axiales y sagitales. Presenta 
las limitaciones comentadas para la ecografía de la cara que incluso pueden dificultar la 
identificación de pequeños defectos detectados previamente. La distorsión del contorno del 
cuello puede deberse a la presencia de bocio o de una tumoración: teratomas, higromas, 
linfangiomas, etc. Los defectos del tubo neural son, preferentemente, de localización posterior.

Columna vertebral

Idealmente la exploración de la columna vertebral debe realizarse en los 3 planos, sagital, 
coronal y axial (128), con el objetivo de confirmar la integridad y alineación vertebral. El 
plano óptimo es el sagital longitudinal con dorso anterior. En la práctica, la estática fetal es 
la que determina la calidad de la exploración, que puede verse especialmente dificultada 
en caso de feto con dorso posterior. La marcada ecogenicidad de las vértebras ocasiona 
una sombra posterior que a modo de peine limita la visualización de las estructuras intra-
torácicas e intrabdominales

Tórax

En el III T la ecografía del tórax se basa en el barrido seccional en sentido axial y sagital 
para confirmar su morfología regular, sin escotaduras o prominencias y la normalidad del 
tamaño. Se debe valorar la morfología, integridad y curvatura de las costillas y la presencia 
del esternón ecogénico en el centro y contralateral a la columna vertebral.
Ante la posibilidad de hernia diafragmática no detectada, se debe revisar la integridad del 
diafragma y la ubicación intrabdominal de la cámara gástrica, hígado, bazo y asas intesti-
nales (Figura 9a). 

Comprobar las características de los pulmones, simétricos, de ecogenicidad homogénea y 
descartar la presencia de masas pulmonares, colecciones o desplazamientos del medias-
tino (Figuras 9b y 9c). En caso de sospecha de hipoplasia pulmonar y/o torácica se puede 
calcular el cociente perímetro torácico/perímetro abdominal (N < 0.79) (129-131).

Figura 9. a. Hernia diafragmática izquierda. Corte axial. 4C (4 cámaras) lateral o subcostal. Corazón en dextropo-
sición, con levoápex, desplazado por el contenido intestinal. Cálipers en el pulmón contralateral al defecto para el 
cálculo de la ratio pulmón-cabeza (lung to head ratio). b, c. Derrame pleural bilateral y edema subcutáneo. Cortes 
axial y sagital. La toracocentesis informó que se trataba de un quilotórax.
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TÓRAX 

En el III T la ecografía del tórax se basa en el barrido seccional en sentido axial y sagital 
para confirmar su morfología regular, sin escotaduras o prominencias y la normalidad 
del tamaño. Se debe valorar la morfología, integridad y curvatura de las costillas y la 
presencia del esternón ecogénico en el centro y contralateral a la columna vertebral. 

Ante la posibilidad de hernia diafragmática no detectada, se debe revisar la integridad 
del diafragma y la ubicación intrabdominal de la cámara gástrica, hígado, bazo y asas 
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Fig.9. a. Hernia diafragmática izquierda. Corte axial. 4C lateral o subcostal. Corazón en dextroposición, 
con levoápex, desplazado por el contenido intestinal. Cálipers en el pulmón contralateral al defecto para 
el cálculo de la ratio pulmón-cabeza (“lung to head ratio”). b, c. Derrame pleural bilateral y edema 
subcutáneo. Cortes  axial y sagital. La toracocentesis informó que se trataba de un quilotórax. 

Comprobar las características de los pulmones, simétricos, de ecogenicidad homogénea 
y descartar la presencia de masas pulmonares, colecciones o desplazamientos del 
mediastino (Fig.9. b, c). En caso de sospecha de hipoplasia pulmonar y/o torácica se 
puede calcular el cociente perímetro torácico/perímetro abdominal (N <0.79) (129-131). 
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Las referencias biométricas del tórax pueden consultarse en la GAP Guía sistemática de 
la exploración ecográfica del segundo trimestre (actualización 2019).

Corazón

La visualización cardiaca a las 35-36 semanas está limitada principalmente por la sombra 
acústica que generan las vértebras torácicas, el esternón y la parrilla costal. Además, es 
habitual la interposición de brazos y manos. Se debe intentar acceder a la silueta cardiaca 
a través de los espacios intercostales. 
Aunque idealmente la exploración debería incluir los 5 planos de Yagel [situs visceral, 4 
cámaras (4C), tracto de salida del ventrículo izquierdo (TSVI), tracto de salida del ventrículo 
derecho (TSVD) y corte de 3 vasos-tráquea (3VT) (132-140)], esto no siempre es posible 
en el III T, debiendo al menos visualizarse correctamente el situs, 4C, TSVI y TSVD, com-
probando el cruce de los grandes vasos. Añadir al corte de 4C el estudio de los tractos de 
salida ha permitido aumentar la TD de las cardiopatías congénitas (CC) de aproximadamente 
el 40-57% al 80-90%. Este incremento se produce a expensas principalmente de las car-
diopatías conotruncales, un grupo de CC que se beneficia del diagnóstico prenatal con la 
administración posnatal de prostaglandinas si son ductus dependiente y atrioseptostomía si 
el foramen ovale (FO) es restrictivo (141). 
En el corte de las 4C, si bien los dos ventrículos son de tamaño similar, en el III T es fisio-
lógica una discreta dominancia de las cavidades derechas, que se acentúa en el CIR con 
la severa redistribución hemodinámica. La asimetría ventricular se suele valorar de manera 
subjetiva, pero también se puede cuantificar mediante el cociente del diámetro transverso 
VD/VI que debe ser 1.1 +/- 0.2 a lo largo de toda la gestación, aunque puede alcanzar 1.3 
en III T. Valores > 1.3-1.4 son indicación de ecocardiografía. 
También es fisiológico observar una discreta dilatación aneurismática del FO (Figura 10a). 
Su cierre prematuro debe considerarse una urgencia obstétrica y obliga a la extracción fetal. 

Dado que más del 70% de las comunicaciones interventriculares (CIV) se diagnostican en 
el III T (Figuras 10b y 10c), debe hacerse una correcta valoración del septo interventricular 
(SIV) en un plano de 4C lateral o subcostal (142).

Figura 10. a. FO aneurismático. Plano de 4C apical. Se identifica FO aneurismático que protruye en aurícula 
izquierda. b, c. Comunicación interventricular. Corte de 4C apical, oblicuado 45.º. La aplicación del Doppler color 
pone de manifiesto una comunicación interventricular con shunt bidireccional a nivel del 1/3 superior de la porción 
muscular del septo interventricular.
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Las referencias biométricas del tórax pueden consultarse en la GAP de II T (5). 

CORAZÓN 

La visualización cardiaca a las 35-36 semanas está limitada principalmente por la sombra 
acústica que generan las vértebras torácicas, el esternón y la parrilla costal. Además, es 
habitual la interposición de brazos y manos. Se debe intentar acceder a la silueta 
cardiaca a través de los espacios intercostales.  

Aunque idealmente la exploración debería incluir los 5 planos de Yagel [situs visceral, 4 
cámaras (4C), tracto de salida del ventrículo izquierdo (TSVI), tracto de salida del 
ventrículo derecho (TSVD) y corte de 3 vasos-tráquea (3VT) (132-140)], esto no siempre 
es posible en III T, debiendo al menos visualizarse correctamente el situs, 4C, TSVI y 
TSVD, comprobando el cruce de los grandes vasos. Añadir al corte de 4C el estudio de 
los tractos de salida ha permitido aumentar la tasa de detección de las (CC) de 
aproximadamente el 40-57% al 80-90%. Este incremento se produce a expensas 
principalmente de las cardiopatías conotruncales, un grupo de CC que se beneficia del 
diagnóstico prenatal con la administración postnatal de prostaglandinas si son ductus 
dependiente y atrioseptostomía si el foramen ovale (FO) es restrictivo (141).  

En el corte de las 4C, si bien los dos ventrículos son de tamaño similar, en III T es 
fisiológica una discreta dominancia de las cavidades derechas, que se acentúa en el CIR 
con la severa redistribución hemodinámica.  La asimetría ventricular se suele valorar de 
manera subjetiva, pero también se puede cuantificar mediante el cociente del diámetro 
transverso VD/VI que debe ser 1.1 +/- 0.2 a lo largo de toda la gestación, aunque puede 
alcanzar 1.3 en III T. Valores >1.3-1.4 son indicación de ecocardiografía.  

También es fisiológico observar una discreta dilatación aneurismática del FO (Fig.10.a). 
Su cierre prematuro debe considerarse una urgencia obstétrica y obliga a la extracción 
fetal.  

 

 
Fig.10. a. Foramen oval aneurismático. Plano de cuatro cámaras apical. Se identifica foramen oval 
aneurismático que protruye en AI. b, c. Comunicación interventricular. Corte de 4C apical, oblicuado 45º. 
La aplicación del Doppler color pone de manifiesto una comunicación interventricular con shunt 
bidireccional a nivel del 1/3 superior de la porción muscular del septo interventricular. 
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Hay dos entidades de muy baja incidencia que típicamente se diagnostican tardíamente, 
las miocardiopatías (Figura 11), tanto hipertróficas como dilatadas, y los tumores intra-
cardiacos. Ambas se visualizan en el corte de 4C. Destacar la miocardiopatía hipertrófica 
septal asimétrica, una complicación de la diabetes gestacional en la que está especialmente 
engrosado el SIV. Este debe medirse a nivel del 1/3 superior de su porción muscular. Valo-
res superiores a 7 mm en el III T son considerados patológicos. En estas circunstancias 
debe evaluarse el TSVI, ya que el engrosamiento del SIV puede dar lugar a una esteno-
sis subaórtica. Los tumores más frecuentes son los rabdomiomas, con alta asociación a 
esclerosis tuberosa, especialmente si son múltiples, por lo que debe realizarse un estudio 
detallado del SNC mediante neurosonografía y RM para descartar la presencia de nódulos 
tuberosos que pueden ser de pequeño tamaño y situarse a nivel subependimario o sub-
cortical (143-145) (Figura 12). 

En la valoración de los grandes vasos es importante constatar que las válvulas aórtica y 
pulmonar no estén engrosadas y que abren y cierran correctamente, ya que las estenosis/
insuficiencias son patologías evolutivas. El calibre del anillo pulmonar y del tronco pulmo-
nar son ligeramente mayores que el anillo aórtico y aorta ascendente, respectivamente, y 

Figura 11. Miocardiopatía hipertrófica. a. Cardiomegalia. b. Detalle del engrosamiento de la pared ventricular y 
del septo, con disminución de la cavidad ventricular.
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Dado que más del 70% de las comunicaciones interventriculares se diagnostican en III T 
(Fig.10.b, c.), debe hacerse una correcta valoración del septo interventricular (SIV) en 
un plano de 4C lateral o subcostal (142). 

 

 
Fig.11. Miocardiopatía hipertrófica. a. Cardiomegalia. b. Detalle del engrosamiento de la pared 
ventricular y del septo, con disminución de la cavidad ventricular. 
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las miocardiopatías (Fig.11), tanto hipertróficas como dilatadas, y los tumores 
intracardiacos. Ambas se visualizan en el corte de 4C. Destacar la miocardiopatía 
hipertrófica septal asimétrica, una complicación de la diabetes gestacional en la que está 
especialmente engrosado el SIV. Éste debe medirse a nivel del 1/3 superior de su porción 
muscular. Valores superiores a 7 mm en III T son considerados patológicos. En estas 
circunstancias debe evaluarse el TSVI ya que el engrosamiento del SIV puede dar lugar a 
una estenosis subaórtica. Los tumores más frecuentes son los rabdomiomas, con alta 
asociación a esclerosis tuberosa, especialmente si son múltiples, por lo que debe 
realizarse un estudio detallado del SNC mediante neurosonografía y RM para descartar 
la presencia de nódulos tuberosos que pueden ser de pequeño tamaño y situarse a nivel 
subependimario o subcortical (145) (Fig. 12).  

 

 
Fig.12. Rabdomiomas cardiacos. a. Plano de 4 cámaras apical en el que se identifican múltiples 
tumoraciones hiperecogénicas, todas ellas en forma de nódulos de contorno bien delimitado y 
ecogenicidad homogénea sugestivas de rabdomiomas cardiacos. b, d. Presencia de múltiples nódulos 
tuberosos en SNC en corte coronal y sagital en el contexto de una esclerosis tuberosa. 
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Figura 12. Rabdomiomas cardiacos. a. Plano de 4C apical en el que se identifican múltiples tumoraciones hipere-
cogénicas, todas ellas en forma de nódulos de contorno bien delimitado y ecogenicidad homogénea sugestivas 
de rabdomiomas cardiacos. b, d. Presencia de múltiples nódulos tuberosos en SNC en corte coronal y sagital en 
el contexto de una esclerosis tuberosa.
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Dado que más del 70% de las comunicaciones interventriculares se diagnostican en III T 
(Fig.10.b, c.), debe hacerse una correcta valoración del septo interventricular (SIV) en 
un plano de 4C lateral o subcostal (142). 

 

 
Fig.11. Miocardiopatía hipertrófica. a. Cardiomegalia. b. Detalle del engrosamiento de la pared 
ventricular y del septo, con disminución de la cavidad ventricular. 

Hay dos entidades de muy baja incidencia que típicamente se diagnostican tardíamente, 
las miocardiopatías (Fig.11), tanto hipertróficas como dilatadas, y los tumores 
intracardiacos. Ambas se visualizan en el corte de 4C. Destacar la miocardiopatía 
hipertrófica septal asimétrica, una complicación de la diabetes gestacional en la que está 
especialmente engrosado el SIV. Éste debe medirse a nivel del 1/3 superior de su porción 
muscular. Valores superiores a 7 mm en III T son considerados patológicos. En estas 
circunstancias debe evaluarse el TSVI ya que el engrosamiento del SIV puede dar lugar a 
una estenosis subaórtica. Los tumores más frecuentes son los rabdomiomas, con alta 
asociación a esclerosis tuberosa, especialmente si son múltiples, por lo que debe 
realizarse un estudio detallado del SNC mediante neurosonografía y RM para descartar 
la presencia de nódulos tuberosos que pueden ser de pequeño tamaño y situarse a nivel 
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esta dominancia se acentúa en el III T. Si bien la valoración suele ser subjetiva, se puede 
cuantificar mediante el cociente diámetro tronco pulmonar/aorta ascendente (P/Ao) que 
se mantiene constante alrededor de 1.1 (1.09 +/- 0.17) a lo largo de la gestación, aunque 
puede alcanzar un valor de 1.3 en III T. Valores > 1.4 son indicación de ecocardiografía fetal.
En el III T el hallazgo de un ductus arterioso con recorrido discretamente tortuoso o aneu-
rismático suele ser un hallazgo fisiológico (146). 
El plano de 3VT, especialmente útil para descartar una patología del arco aórtico y la 
mayoría de las cardiopatías conotruncales, suele ser el más difícil de obtener a las 34-36 
semanas debido a la flexión de la cabeza fetal y la marcada osificación de las vértebras 
cervicales, las clavículas y el esternón.
La CoA es una patología de difícil diagnóstico intraútero, habitualmente tardío, con una TD 
inferior al 40% y una elevada tasa de FP, que puede llegar hasta el 80% cuando la sospecha 
se establece > 28 semanas. Su diagnóstico se basa fundamentalmente en signos indirectos, 
como son la dominancia de cavidades derechas en el corte de 4C y de la pulmonar sobre la 
aorta a nivel del 3VT, hallazgos que, como ya se ha comentado, pueden ser fisiológicos en 
III T (Figura 13). Recientemente se han descrito diferentes parámetros cardiacos objetivos 
combinados con la edad gestacional para mejorar la predicción prenatal de esta patología 
(147). En aquellos casos en que la sospecha diagnóstica es tardía, > 28 semanas, la mejor 
predicción se establece combinando la relación válvula tricúspide/válvula mitral y cociente 
diámetro P/Ao (148).

Dado que la exploración del corazón fetal puede ser limitada en III T, la aplicación del 
Doppler color es especialmente útil en estos casos proporcionando una mejor identifica-
ción de las estructuras. Entre las 34-36 semanas las velocidades son más elevadas que 
en el II T, debiendo adecuarse la escala de velocidad.
La aplicación sistemática del Doppler color (149):

1. Facilita la detección de las CIV. Se pueden identificar pequeños defectos (flujo ace-
lerado bidireccional) al aplicar Doppler color en un plano lateral o subcostal del 4C. 
2. Permite confirmar la existencia de estenosis/atresias o insuficiencias valvulares. La 
velocidad a través de las válvulas auriculoventriculares (AV) se mantiene más o menos 
constante a lo largo del embarazo (30-60 cm/s); sin embargo, en las válvulas semilunares 
aumenta hasta alcanzar los 100 cm/s entre las 34-36 semanas (discretamente más alta 
en la válvula aórtica que en la pulmonar) 

Figura 13. Alta sospecha de CoA (tener presente alta tasa de FP). a, b. Plano de 4C apical, oblicuado 45.º, en el 
que se puede ver la discordancia entre la válvula tricúspide (a) y mitral (b), medidas en diástole. c, d. Corte 3VT. 
Discordancia entre ductus arterioso e istmo aórtico. La aplicación de Doppler color pone de manifiesto la presencia 
de flujo retrógrado a nivel de Istmo. 
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En la valoración de los grandes vasos es importante constatar que las válvulas aórtica y 
pulmonar no estén engrosadas y que abren y cierran correctamente, ya que las 
estenosis/insuficiencias son patologías evolutivas. El calibre del anillo pulmonar y tronco 
pulmonar son ligeramente mayores que el anillo aórtico y aorta ascendente, 
respectivamente, y esta dominancia se acentúa en III T. Si bien la valoración suele ser 
subjetiva, se puede cuantificar mediante el cociente diámetro tronco pulmonar/ aorta 
ascendente (P/Ao) que se mantiene constante alrededor de 1.1 (1.09+/-0.17) a lo largo 
de la gestación, aunque puede alcanzar un valor de 1.3 en III T. Valores >1.4 son 
indicación de ecocardiografía fetal. 

En III T el hallazgo de un DA con recorrido discretamente tortuoso o aneurismático suele 
ser un hallazgo fisiológico (146).  

El plano de 3VT, especialmente útil para descartar patología del arco aórtico y la mayoría 
de las cardiopatías conotruncales, suele ser el más difícil de obtener a las 34-36 semanas 
debido a la flexión de la cabeza fetal y la marcada osificación de vértebras cervicales, 
clavículas y esternón. 

La coartación de aorta (CoA) es una patología de difícil diagnóstico intraútero, 
habitualmente tardío, con una TD inferior al 40% y una elevada tasa de FP, que puede 
llegar hasta el 80% cuando la sospecha se establece >28 semanas. Su diagnóstico se basa 
fundamentalmente en signos indirectos, como son la dominancia de cavidades derechas 
en el corte de 4C y de la pulmonar sobre la aorta a nivel del 3VT, hallazgos que, como ya 
se ha comentado, pueden ser fisiológicos en III T (Fig.13). Recientemente se han descrito 
diferentes parámetros cardiacos objetivos combinados con la edad gestacional para 
mejorar la predicción prenatal de esta patología (147). En aquellos casos en que la 
sospecha diagnóstica es tardía, >28 semanas, la mejor predicción se establece 
combinando la relación válvula tricúspide/válvula mitral y cociente diámetro P/Ao (148). 

 

 
Fig.13. Alta sospecha de coartación de aorta (tener presente alta tasa de FP). a, b. Plano de 4 cámaras 
apical, oblicuado 45o, en el que se puede ver la discordancia entre la válvula tricúspide (a) y mitral (b), 
medidas en diástole. c, d. Corte 3VT. Discordancia entre ductus arterioso e istmo aórtico. La aplicación de 
Doppler color pone de manifiesto la presencia de flujo retrógrado a nivel del istmo.  

Dado que la exploración del corazón fetal puede ser limitada en III T, la aplicación del 
Doppler color es especialmente útil en estos casos proporcionando una mejor 
identificación de las estructuras. Entre las 34-36 semanas las velocidades son más 
elevadas que en II T debiendo adecuarse la escala de velocidad. 
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3. En el corte de 3VT se sospechará patología si:
a. Flujo turbulento a nivel del DA (descartar restricción ductal, que puede estar 
asociado a toma de AINES u otros fármacos) (Figura 14).
b. Flujo retrógrado en DA, que en el contexto de una CC nos informa la ductus-de-
pendencia en periodo neonatal 
c. Flujo retrógrado a nivel de istmo aórtico, que en el contexto de una dominancia 
de cavidades derechas en 4C y/o del cociente P/Ao a nivel del 3VT nos hace más 
probable el diagnóstico de una CoA 

Abdomen

Se confirma la situación del estómago en el cuadrante superior izquierdo para redefinir el 
situs visceral. 
La vesícula biliar, situada en el cuadrante superior derecho, es una estructura econegativa 
a la derecha y por debajo de la porción intrahepática de la vena umbilical. En ocasiones 
puede tener un contenido en vidrio esmerilado e incluso con pequeñas estructuras hipere-
cogénicas que pueden corresponder a litiasis.
Tanto la evaluación del hígado como del bazo es subjetiva, si bien ante sospecha de vis-
ceromegalia, o en caso de infección, pueden consultarse tablas de referencia.
Intestino delgado y grueso. El intestino delgado, de localización central, aparece discre-
tamente ecogénico y su diámetro es habitualmente inferior a 7 mm. El intestino grueso, 
de localización periférica, se visualiza de morfología tubular hipoecogénica, en ocasiones 
con pequeñas indentaciones en la mucosa como en rueda dentada (haustras) y fases de 
peristaltismo más o menos aparente, con meconio en su interior. La dilatación intestinal 
puede advertir de obstrucción en tramos inferiores del Intestino (Figura 15).

Figura 14. Constricción ductal secundaria a toma de AINES. a, b, c. La aplicación de Doppler color muestra una 
insuficiencia tricuspídea severa que alcanza el techo de la aurícula derecha (a), regurgitación a nivel de la válvula 
pulmonar (b) y aceleración de flujo (fenómeno de aliasing) a nivel del ductus arterioso (c). d, e, f. El Doppler pulsado 
pone de manifiesto los mismos hallazgos, con velocidades que superan los 350 cm/s a nivel de la válvula tricúspide 
(D), alcanzan los 280 cm/s en la válvula pulmonar (E) y es mayor a 150 cm/s en el ductus arterioso. 
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Fig.14. Constricción ductal secundaria a toma de AINES. a, b, c. La aplicación de Doppler color muestra 
una insuficiencia tricuspídea severa que alcanza el techo de la aurícula derecha (a), regurgitación a nivel 
de la válvula pulmonar (b) y aceleración de flujo (fenómeno de “aliasing”) a nivel del ductus arterioso (c). 
d, e, f. El Doppler pulsado pone de manifiesto los mismos hallazgos, con velocidades que superan los 
350cm/s a nivel de la válvula tricúspide (D), alcanzan los 280cm/s en la válvula pulmonar (E) y es mayor a 
150cm/s en el ductus arterioso.  

La aplicación sistemática del Doppler color (149): 

1. Facilita la detección de las CIV. Se pueden identificar pequeños defectos (flujo 
acelerado bidireccional) al aplicar Doppler color en un plano lateral o subcostal 
del 4C.   

2. Permite confirmar la existencia de estenosis/atresias o insuficiencias 
valvulares. La velocidad a través de las válvulas AV se mantiene más o menos 
constante a lo largo del embarazo (30-60 cm/s), sin embargo, en las válvulas 
semilunares aumenta hasta alcanzar los 100cm/s entre las 34-36 semanas 
(discretamente más alta en la válvula aórtica que en la pulmonar)  

3. En el corte de 3VT se sospechará patología si: 

a. Flujo turbulento a nivel del DA (descartar restricción ductal, que puede 
estar asociado a toma de AINES u otros fármacos) (Fig.14). 

b. Flujo retrógrado en DA, que en el contexto de una CC nos informa la 
ductus-dependencia en período neonatal  

c. Flujo retrogrado a nivel de istmo aórtico, que en el contexto de una 
dominancia de cavidades derechas en 4C y/o del cociente P/Ao a nivel del 
3VT, nos hace más probable el diagnóstico de una CoA  

ABDOMEN 

Se confirma la situación del estómago en el cuadrante superior izquierdo para redefinir 
el situs visceral.   
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Quistes intrabdominales. Si bien su identificación es sencilla, la determinación de su 
origen puede ser complicada, dado que con frecuencia son pediculados y pueden locali-
zarse a distancia del órgano del que dependen. En las niñas los más frecuentes son los 
quistes ováricos funcionales, que pueden presentar ecos en su interior e incluso signos de 
torsión (150). En todos los casos debe plantearse el control posnatal. 

Pared abdominal

Debe confirmarse la integridad de la pared abdominal desde el esternón al periné y espe-
cialmente a nivel de la entrada del cordón, observando la continuidad de este con la piel 
fetal en los planos axial y sagital a fin de excluir pequeñas hernias umbilicales, para prevenir 
lesiones de Intestino en el momento de pinzar el cordón umbilical en el parto. Esta explo-
ración puede verse limitada por la interposición de pequeñas partes fetales. Debe tenerse 
en cuenta que habitualmente las malformaciones "mayores", onfalocele, gastroquisis y 
extrofia vesical/cloacal son identificadas en el I-II T.

Sistema nefrourológico 

La evaluación ecográfica comprende la de los riñones, uréteres, vejiga y LA. La cantidad 
de LA es un excelente parámetro de función renal, con elevado valor predictivo.
Riñones. Reconfirmar la presencia de los 2 riñones y la normalidad de su localización, 
tamaño, ecoestructura con diferenciación cortical-medular y la morfología de la pelvis y 
los cálices. La ecografía de III T puede poner de manifiesto anomalías que hayan pasado 
desapercibidas por ser muy sutiles o que por su carácter progresivo no eran evidentes. 

•	 Anomalías con escasa o nula repercusión clínica como la agenesia/ hipoplasia / atrofia 
unilateral, la ectopia renal y la ptosis entre otras. 

•	 Anomalías de pronóstico variable, en ocasiones sin más consecuencias: riñón en herra-
dura aislado, doble sistema pielocalicial. 

•	 Malformaciones importantes/severas, algunas de ellas exclusivas de III T, con historia 
natural de evolución muy desfavorable a corto y largo plazo, como son la poliquistosis 
de debut tardío, la displasia renal multiquística olos  tumores renales (nefroma meso-
blástico y nefroblastoma), entre otros (Figuras 16 y 17). 

Figura 15. Atresia en diferentes segmentos del tubo digestivo. a. Atresia esofágica. b. Atresia yeyuno-ileal. 
c. Atresia rectal. d. Polihidramnios, frecuentemente asociado. 
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La vesícula biliar, situada en el cuadrante superior derecho, es una estructura 
econegativa a la derecha y por debajo de la porción intrahepática de la vena umbilical. 
En ocasiones puede tener un contenido en vidrio esmerilado e incluso con pequeñas 
estructuras hiperecogénicas que pueden corresponder a litiasis. 

Tanto la evaluación del hígado como del bazo es subjetiva, si bien ante sospecha de 
visceromegalia o en caso de infección, pueden consultarse tablas de referencia. 

 

 
(Fig.15). Atresia en diferentes segmentos del tubo digestivo. a. Atresia esofágica. b. Atresia yeyuno-ileal. 
c. Atresia rectal. d. Polihidramnios, frecuentemente asociado.  
 

Intestino delgado y grueso. El intestino delgado, de localización central, aparece 
discretamente ecogénico y su diámetro es habitualmente inferior a 7 mm. El intestino 
grueso, de localización periférica, se visualiza de morfología tubular hipoecogénica, en 
ocasiones con pequeñas indentaciones en la mucosa como en rueda dentada (haustras) 
y fases de peristaltismo más o menos aparente, con meconio en su interior. La dilatación 
intestinal puede advertir de obstrucción en tramos inferiores del intestino (Fig.15). 

Quistes intrabdominales 

Si bien su identificación es sencilla, la determinación de su origen puede ser complicado, 
dado que con frecuencia son pediculados y pueden localizarse a distancia del órgano del 
que dependen. En las niñas los más frecuentes son los quistes ováricos funcionales, que 
pueden presentar ecos en su interior e incluso signos de torsión (150). En todos los casos 
debe plantearse el control postnatal.  

PARED ABDOMINAL 

Debe confirmarse la integridad de la pared abdominal desde el esternón al periné y 
especialmente a nivel de la entrada del cordón, observando la continuidad de éste con 
la piel fetal en los planos axial y sagital a fin de excluir pequeñas hernias umbilicales para 
prevenir lesiones del intestino en el momento de pinzar el cordón umbilical en el parto. 
Esta exploración puede verse limitada por interposición de pequeñas partes fetales. 
Debe tenerse en cuenta que habitualmente las malformaciones “mayores”, onfalocele, 
gastroquisis y extrofia vesical/cloacal son identificadas en el I-II T. 
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En este grupo destacan los riñones grandes y ecogénicos, que pueden cursar con LA 
normal y pronóstico muy severo. Ante su hallazgo es preceptivo realizar el estudio gené-
tico apropiado (array-CGH o secuenciación del exoma) dirigido a identificar la alteración 
monogénica responsable. 

Dilatación del tracto urinario (DTU). La medición de las pelvis renales debe hacerse en 
el plano axial antero-posterior, preferiblemente con la columna vertebral a las 12 o 6 hora-
rias. Se considera DTU si el diámetro anteroposterior de la pelvis renal es igual o superior 
a 7 mm en la ecografía de III T (151-155) (Figura 18).

Figura 16. Masa renal unilateral, de ecoestructura sólida heterogénea, no capsulada, que infiltra parcialmente el 
parénquima. a. Corte axial. Riñón izquierdo aumentado de volumen por nefrona mesoblástico con halo hipoecoico 
en toda la periferia. Riñón derecho normal. b. El Doppler color muestra que el halo corresponde a una estructura 
vascular periférica. 

Figura 17. Poliquistosis Renal. Ambos riñones están aumentados de volumen, ecogénicos, de ecoestructura sólida 
sin quistes corticales. a. Corte axial. Los riñones ocupan todo el abdomen. b. Corte coronal.
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SISTEMA NEFROUROLÓGICO  

La evaluación ecográfica comprende la de los riñones, uréteres, vejiga y líquido 
amniótico. La cantidad de líquido amniótico es un excelente parámetro de función renal, 
con elevado valor predictivo. 

Riñones. Reconfirmar la presencia de los 2 riñones y la normalidad de su localización, 
tamaño, ecoestructura con diferenciación cortical-medular y la morfología de la pelvis y 
los cálices. La ecografía del III T puede poner de manifiesto anomalías que hayan pasado 
desapercibidas por ser muy sutiles o que por su carácter progresivo no eran evidentes.  

- Anomalías con escasa o nula repercusión clínica como la agenesia/ hipoplasia / atrofia 
unilateral, la ectopia renal y la ptosis entre otras.  

- Anomalías de pronóstico variable, en ocasiones sin más consecuencias: riñón en 
herradura aislado, doble sistema pielocalicial.  

- Malformaciones importantes / severas, algunas de ellas exclusivas del III T, con historia 
natural de evolución muy desfavorable a corto y largo plazo, como son la poliquistosis 
de debut tardío, la displasia renal multiquística o tumores renales (nefroma 
mesoblástico y nefroblastoma) entre otros (Fig.16,17).  

 

 
Fig.16. Masa renal unilateral, de ecoestructura sólida heterogénea, no capsulado, que infiltra 
parcialmente el parénquima. a. Corte axial. Riñón izquierdo aumentado de volumen por nefrona 
mesoblástico con halo hipoecoico en toda la periferia. Riñón derecho normal. b. El Doppler color muestra 
que el halo corresponde a una estructura vascular periférica.  
 

En este grupo destacan los riñones grandes y ecogénicos, que pueden cursar con líquido 
amniótico normal y pronóstico muy severo.  Ante su hallazgo es preceptivo realizar el 
estudio genético apropiado (array-CGH o secuenciación del exoma) dirigido a identificar 
la alteración monogénica responsable.  

a b 
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Fig.17. Poliquistosis Renal. Ambos riñones están aumentados de volumen, ecogénicos, de ecoestructura 
sólida sin quistes corticales. a. Corte axial. Los riñones ocupan todo el abdomen. b. Corte coronal 

Dilatación del tracto urinario (DTU). La medición de las pelvis renales debe hacerse en 
el plano axial antero-posterior, preferiblemente con la columna vertebral a las 12 o 6 
horarias. Se considera DTU si el diámetro anteroposterior de la pelvis renal es igual o 
superior a 7 mm en la ecografía del III T (151-155) (Fig. 18). 

 

 
Fig. 18.  DTU bilateral. a. Plano axial en el que se identifica dilatación de ambas pelvis renales con 
hidrouréter unilateral. b. Plano sagital. Dilatación de cálices centrales y periféricos, con parénquima 
adelgazado.  

Dilatación ureteral. La observación detallada de los uréteres dilatados proporciona la 
identificación de la localización de la obstrucción. 

Vejiga urinaria y vasos del cordón. Tanto la megavejiga como la extrofia vesical suelen 
ser detectadas en el I o II T, si bien, en ocasiones algún caso de dilatación vesical severa 
por valvas uretrales incompletas puede haber debutado después de la semana 23 y 
haber ocasionado lesiones renales importantes por la obstrucción mantenida (displasia 
renal multiquística bilateral) de graves consecuencias a corto y largo plazo sin haberse 
detectado hasta la ecografía del III T (Fig.18 y 19). 

a b 

a b 
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Dilatación ureteral. La observación detallada de los uréteres dilatados proporciona la 
identificación de la localización de la obstrucción.
Vejiga urinaria y vasos del cordón. Tanto la megavejiga como la extrofia vesical suelen 
ser detectadas en el I o II T, si bien en ocasiones algún caso de dilatación vesical severa 
por valvas uretrales incompletas puede haber debutado después de la semana 23 y haber 
ocasionado lesiones renales importantes por la obstrucción mantenida (displasia renal mul-
tiquística bilateral) de graves consecuencias a corto y largo plazo, sin haberse detectado 
hasta la ecografía de III T (Figuras 18 y 19).

Las referencias biométricas de digestivo y riñón pueden consultarse en la GAP Guía siste-
mática de la exploración ecográfica del segundo trimestre (actualización 2019) (5).

Figura 18. DTU bilateral. a. Plano axial en el que se identifica la dilatación de ambas pelvis renales con hidrouréter 
unilateral. b. Plano sagital. Dilatación de los cálices centrales y periféricos, con el parénquima adelgazado. 
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a b 

a b 

Figura 19. Displasia renal unilateral izquierda secundaria a DTU. Parénquima renal hiperecogénico y quistes 
corticales de diferentes tamaños. a. Corte axial. b. Corte coronal.

35 
 

 
Fig.19. Displasia Renal unilateral izquierda secundaria a DTU. Parénquima renal hiperecogénico y quistes 
corticales de diferentes tamaños. a. Corte axial. b. Corte coronal.  

Las referencias biométricas de digestivo y riñón pueden consultarse en la GAP de II T (5). 

GENITALES 

Es preceptivo comprobar la normal apariencia anatómica, dado que alteraciones de la 
morfología de los genitales externos del sexo ecográfico previamente designado puede 
advertir de anomalías, como hipospadias, micropene o ambigüedad genital que pueden 
ser poco evidentes en la ecografía de las 20-22 semanas (Fig.20). 

 

 
Fig. 20. Anomalías genitales. Sexo masculino. a, b. Micropene, hipospadias e hidrocele unilateral. c. 
Hidrocele bilateral. 

 La visualización de una masa quística posterior a la vejiga debe hacernos sospechar de 
la presencia de hidrocolpos / hematocolpos, hidrometrocolpos por imperforación 
vaginal, anomalía muy poco frecuente, exclusiva del III T. 

Ya se ha comentado que el quiste de ovario se debe incluir como una de las primeras 
opciones en el diagnóstico diferencial de quistes abdominales en las niñas, incluso 
aunque no estén alojados en las zonas anexiales (150) (Fig.21). 

 

a b 
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Genitales

Es preceptivo comprobar la normal apariencia anatómica, dado que alteraciones de la 
morfología de los genitales externos del sexo ecográfico previamente designado pueden 
advertir de anomalías, como hipospadias, micropene o ambigüedad genital que pueden 
ser poco evidentes en la ecografía de las 20-22 semanas (Figura 20).

La visualización de una masa quística posterior a la vejiga debe hacernos sospechar de 
la presencia de hidrocolpos/hematocolpos, hidrometrocolpos por imperforación vaginal, 
anomalía muy poco frecuente, exclusiva de III T.
Ya se ha comentado que el quiste de ovario se debe incluir como una de las primeras 
opciones en el diagnóstico diferencial de quistes abdominales en las niñas, incluso aunque 
no estén alojados en las zonas anexiales (150) (Figura 21).

Extremidades

En tanto sea posible, en función de la estática fetal, se revisará la alineación de las extremi-
dades y la simetría del tamaño de los huesos largos de las cuatro extremidades. Confirmar 
la normalidad de la orientación de las manos con el antebrazo y de los pies con las piernas 
suele resultar una tarea complicada dado que en la gestación avanzada no es infrecuente 

Figura 20. Anomalías genitales. Sexo masculino. a, b. Micropene, hipospadias e hidrocele unilateral. c. Hidrocele 
bilateral.

Figura 21. Quiste de ovario. a, b. Corte axial del abdomen fetal en el que se identifica una tumoración bien deli-
mitada de aspecto quístico con tabicaciones en su interior. La aplicación de Doppler color descarta la presencia 
de vascularización. En un feto de sexo femenino, el diagnóstico más probable es el de quiste de ovario complejo. 
c, d. Corte axial de abdomen fetal que muestra tumoración de ecogenicidad homogénea y contorno bien definido 
acompañada de ascitis. Compatible torsión hemorrágica de quiste de ovario.
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Fig.19. Displasia Renal unilateral izquierda secundaria a DTU. Parénquima renal hiperecogénico y quistes 
corticales de diferentes tamaños. a. Corte axial. b. Corte coronal.  

Las referencias biométricas de digestivo y riñón pueden consultarse en la GAP de II T (5). 
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aunque no estén alojados en las zonas anexiales (150) (Fig.21). 
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Fig.21. Quiste de ovario. a, b. Corte axial del abdomen fetal en el que se identifica tumoración bien 
delimitada de aspecto quístico con tabicaciones en su interior. La aplicación de Doppler color descarta 
presencia de vascularización. En un feto de sexo femenino, el diagnóstico más probable es el de quiste de 
ovario complejo. c, d. Corte axial de abdomen fetal que muestra tumoración de ecogenicidad homogénea 
y contorno bien definido acompañada de ascitis. Compatible torsión hemorrágica de quiste de ovario. 

EXTREMIDADES 

En tanto sea posible, en función de la estática fetal, se revisará la alineación de las 
extremidades y la simetría del tamaño de los huesos largos de las cuatro extremidades. 
Confirmar la normalidad de la orientación de las manos con el antebrazo y de los pies 
con las piernas suele resultar una tarea complicada dado que en la gestación avanzada 
no es infrecuente encontrarlos en una posición mantenida y poco accesible. Si bien suele 
resultar complicado confirmar las manos abiertas en todos los fetos, se recomienda 
descartar posiciones anormales o movimientos fetales inusualmente restringidos o 
persistentemente ausentes que puede presentarse en condiciones fetales anormales 
(156). 

 

 
Fig 22. Acondroplasia. Feto con huesos largos cortos en la ecografía de III T. a, b. El perfil ecográfico, tanto 
en escala de grises como su reconstrucción en superficie, muestra una frente abombada (“frontal 
bossing”), con hipoplasia medio facial y puente nasal plano. c. Corte sagital de tórax y abdomen fetal que 
sugiere discreta hipoplasia torácica (“signo del hachazo”). 
 

El hallazgo aislado de fémur corto en el II y III T (< 3-5 percentil; -3 -4 DS) es una situación 
que requiere establecer el diagnóstico diferencial entre anomalía cromosómica, 
displasia esquelética (Fig.22), talla baja o CIR por insuficiencia placentaria (157). El 
Doppler de la arteria umbilical y arteria cerebral media es de gran utilidad en el 
diagnóstico diferencial (158) 

Las referencias biométricas de extremidades pueden consultarse en la GAP de II T (5).  
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encontrarlos en una posición mantenida y poco accesible. Si bien suele resultar complica-
do confirmar las manos abiertas en todos los fetos, se recomienda descartar posiciones 
anormales o movimientos fetales inusualmente restringidos o persistentemente ausentes 
que pueden presentarse en condiciones fetales anormales (156).
El hallazgo aislado de un fémur corto en el II y III T (< 3-5 percentil; -3 -4 DS) es una 
situación que requiere establecer el diagnóstico diferencial entre anomalía cromosómica, 
displasia esquelética (Figura 22), talla baja o CIR por insuficiencia placentaria (157). El 
Doppler de AU y ACM es de gran utilidad en el diagnóstico diferencial (158).

Las referencias biométricas de extremidades pueden consultarse en la GAP Guía sistemá-
tica de la exploración ecográfica del segundo trimestre (actualización 2019) (5). 

Movilidad fetal

En el curso de la exploración ecográfica se recomienda hacer una valoración subjetiva de 
los movimientos fetales, teniendo en cuenta que, una disminución "transitoria" no debe ser 
considerada como un factor de riesgo. Durante varias décadas la observación y análisis de 
la movilidad fetal en el III T ha formado parte destacada del perfil biofísico, propuesto como 
prueba objetiva del estudio del bienestar fetal, hasta el punto de ser uno de los determi-
nantes capitales en la toma de decisiones para considerar la finalización de la gestación en 
casos de riesgo de pérdida del bienestar fetal (159), siendo progresivamente desplazado 
por el Doppler feto-placentario. Actualmente, a pesar de la falta de consenso, en algunos 
centros el control diario de los movimientos fetales en el IIIT se le plantea a la madre como 
un test básico y sencillo de bienestar fetal (160).

B.3. Archivo de datos de la historia clínica

Tanto el informe de la ecografía como el documento del consentimiento informado forman 
parte del contenido mínimo de la historia clínica que debe conservarse (BOE Ley 41/2002, 
de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de los derechos y 
obligaciones en materia de información y documentación clínica). A pesar de que esta Ley 
no contempla el archivo de las pruebas complementarias, actualmente que se dispone de 

Figura 22. Acondroplasia. Feto con huesos largos cortos en la ecografía de III T. a, b. El perfil ecográfico, tanto 
en escala de grises como su reconstrucción en superficie, muestra una frente abombada (frontal bossing), con 
hipoplasia medio facial y puente nasal plano. c. Corte sagital de tórax y abdomen fetal que sugiere discreta hipo-
plasia torácica ("signo del hachazo").
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Fig.21. Quiste de ovario. a, b. Corte axial del abdomen fetal en el que se identifica tumoración bien 
delimitada de aspecto quístico con tabicaciones en su interior. La aplicación de Doppler color descarta 
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ovario complejo. c, d. Corte axial de abdomen fetal que muestra tumoración de ecogenicidad homogénea 
y contorno bien definido acompañada de ascitis. Compatible torsión hemorrágica de quiste de ovario. 
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soportes electrónicos para la compresión, archivo y recuperación de imágenes (JPG, vídeo, 
DICOM, etc. en PACS) es preceptivo guardar la iconografía de aquellos casos en los que 
se haya detectado cualquier tipo de anomalía para su revisión posterior en caso de que 
llegaran a plantearse conflictos sobre el contenido de la exploración. En las exploraciones 
normales también es recomendable disponer de un archivo con las imágenes de diferentes 
estructuras fetales (10,13,161,162) definidas según protocolos hospitalarios y/o de cada 
comunidad autónoma. El formato y los tiempos que debe permanecer almacenado varían 
de unos centros a otros e incluso está regulado en algunas comunidades autónomas.

C. Identificación de la estática fetal 

La estática fetal se define como la relación espacial que establecen las distintas partes del 
feto entre sí y con la madre (163) y consta de 4 elementos: a/ Situación. Es la relación del 
eje mayor del feto respecto al eje mayor de la madre: longitudinal, transversa u oblicua. 
b/ Presentación. Es el polo fetal que se sitúa en el estrecho superior de la pelvis: cefálica 
o podálica en las situaciones longitudinales y ninguna parte fetal en transversas u oblicuas. 
c/ Actitud. Es el grado de flexión de la presentación. En cefálicas: de vértice, de bregma, de 
frente o de cara. En podálicas: nalgas puras o francas, nalgas completas o nalgas incom-
pletas. d/ Posición. Es la relación del dorso fetal con el abdomen de la madre: anterior, 
posterior, derecha o izquierda. 

C.1. Definición y prevalencia de las anomalías de la estática fetal

A término, la presentación cefálica flexionada o de vértice es la que menos morbi-mortalidad 
conlleva, tanto materna como fetal, y cualquier otra presentación se considera anómala. 
Nos referiremos fundamentalmente a las presentaciones podálicas (las más habituales) y 
haremos mención en algún caso a las situaciones transversas y oblicuas. Otras anomalías 
de la estática, como las actitudes deflexionadas (frente o cara) son muy infrecuentes, del 0.1 
al 0.2% a término, así como las presentaciones compuestas (una extremidad presentada 
conjuntamente o por delante de la presentación), que a menudo se pueden corregir durante 
el parto (164). Estas dos últimas, por tanto, no deben ser objeto de despistaje rutinario en 
el III T, sino que deben diagnosticarse adecuadamente una vez se desencadena el trabajo 
de parto. 
Del 3 al 4% de los fetos a término están en presentación podálica y del 0.03 al 0.7% en 
situación oblicua o transversa (164-168). Este porcentaje aumenta cuando disminuye la 
edad gestacional, debido al menor tamaño del feto, mayor cantidad relativa de LA, mayor 
movilidad y menor descenso hacia la pelvis del polo fetal. En trabajos clásicos se describe 
que aproximadamente el 25% de los fetos de menos de 28 semanas están en podálica, 
pero únicamente el 7-16% en semana 32, y el 3-4% a término (165,166). Si solo tenemos 
en cuenta los fetos en situación transversa entre las semanas 24 y 28, la mayoría (85%) 
cambiará a situación longitudinal a término (cefálica o podálica) (169).
Se han descrito diversos factores asociados a las presentaciones anómalas. Entre los 
factores fetales, la prematuridad, los defectos congénitos, el CIR, las gestaciones múl-
tiples o el sexo femenino. Entre los factores ovulares, la placenta previa (PP) y las alte-
raciones, tanto por exceso como por defecto, de la cantidad de LA. Y entre los factores 
maternos, se han descrito anomalías uterinas, miomas, edad materna avanzada, primi-
paridad, muerte fetal anteparto o abortos previos, preeclampsia, TRA o alto índice de 
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masa corporal (IMC) (164,167,170). El riesgo de recurrencia es mayor en una segunda 
gestación si en la primera el feto estuvo en podálica respecto a si estuvo en cefálica (9% 
frente a 2%), y el riesgo aumenta progresivamente con sucesivas gestaciones previas 
en podálica (171).

C.2. Consecuencias de las anomalías de la presentación fetal

Las presentaciones anómalas empeoran sensiblemente los resultados perinatales (172). 
Anteparto, los fetos en podálica tienen más riesgo de desarrollar defectos congénitos, como 
deformaciones leves, tortícolis y displasia de cadera (173), y aumenta el riesgo de prolap-
so de cordón si se produce una rotura prematura de membranas (RPM) (164). Intraparto 
también existe mayor mortalidad y morbilidad perinatal y materna que en los nacimientos 
en cefálica, tanto en parto vaginal como en cesárea (170,174): mayor tasa de intervencio-
nes obstétricas, menor Apgar al nacimiento, mayor tasa de ingreso en UCI e ingresos más 
prolongados (164,167,168). Además, si el parto se produce por vía vaginal, aumenta la 
posibilidad de trauma obstétrico por atrapamiento de la cabeza última y por las maniobras 
que han de realizarse para solventarlo (170). 
El riesgo materno-fetal aún es mayor para las situaciones transversas, que, además de lo 
mencionado previamente, presentan una mayor incidencia de PP. En países en vías de 
desarrollo ello puede ser todavía más crítico por la falta de recursos para su diagnóstico y 
tratamiento, siendo la rotura uterina tras un trabajo de parto prolongado la causa de mayor 
morbi-mortalidad (164,175). 
Cabe añadir que las presentaciones distintas a la cefálica tienen una mayor tasa de cesá-
reas urgentes si se establece el diagnóstico una vez iniciado el trabajo de parto, con un 
aumento significativo del riesgo de hemorragia, sepsis materna y otras complicaciones 
obstétricas graves (176).

Las anomalías de la presentación fetal asocian un mayor riesgo de 
complicaciones maternas y/o fetales. El 3-4% de los fetos a término están en 
presentación podálica y el 0.7% en situación oblicua o transversa.

C.3. Intervenciones en la presentación fetal anómala

Cuando el diagnóstico de una anomalía de la presentación se realiza anteparto, podremos 
proponer a los padres distintas alternativas de finalización del embarazo, previa información 
veraz de los riesgos asociados a cada una de ellas. 
Las conclusiones del Term Breech Trial (TBT) en el año 2000 (177) llevaron a indicar una 
cesárea programada en las presentaciones podálicas en muchos lugares del mundo. Hoy 
en día, con el fin de reducir la tasa de cesáreas y sus complicaciones (178), numerosas 
sociedades científicas (179-182) recomiendan plantear inicialmente una versión cefáli-
ca externa (VCE). Se considera un procedimiento seguro, bien tolerado, con menos de 
un 1% de complicaciones fetales y con tasas de éxito alrededor de un 50% (183,184). 
Si la paciente no desea VCE, está contraindicada o no es exitosa, se podrá ofrecer una 
cesárea electiva (179,180) o un parto vaginal en podálica si se dan condiciones favorables 
para este, pues no parece demostrado que una vía del parto sea inequívocamente más 
segura que la otra (185,186).
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Resaltar que la ecografía de III T, además de permitirnos identificar la presentación fetal 
y prevenir los problemas de su diagnóstico intraparto, nos aporta una valiosa información 
sobre otros factores materno-fetales implicados en la toma de decisiones acerca de la VCE 
o del parto vaginal. 

Ante la identificación de una presentación de nalgas en el III T, se recomienda 
la realización de una VCE, que consigue una reducción de la tasa de cesáreas 
sin aumentar la tasa de complicaciones maternas o fetales.

C.4. Justificación del diagnóstico de anomalías de la presentación

Aunque la identificación de la presentación fetal en el III T, sea mediante exploración 
o mediante ecografía, está consolidada en los países de nuestro entorno, encontramos 
publicaciones con conclusiones diferentes en cuanto a su utilidad. Una revisión Cochrane 
de 2015 no establece con claridad el valor del diagnóstico rutinario de la estática fetal en 
el III T (17). Sin embargo, estudios recientes como el de Wastlund (187), al que hace ya 
alusión la guía NICE, o el estudio de Waterstone (176), nos indican que el diagnóstico 
universal de la estática fetal en el III T reduciría la tasa de mortalidad perinatal en fetos en 
podálica y las cesáreas urgentes de manera significativa.
La detección de presentaciones anómalas en el III T aporta suficientes ventajas para su 
justificación: 1.º. Es crucial para, de un modo planificado, plantear a la gestante las dife-
rentes opciones de finalización de su embarazo. 2.º. Posibilita la derivación a unidades con 
personal experimentado, tanto para la VCE como para un parto vaginal en podálica. 3.º. El 
conocimiento antes de inicio del trabajo de parto reduciría el número de cesáreas urgentes 
o de partos vaginales no programados, asociados a mayores complicaciones que las inter-
venciones programadas. 4.º. Permitiría asesorar a la gestante acerca de complicaciones 
específicas como el prolapso de cordón asociado a la RPM. 5.º. Y si esta determinación se 
realiza mediante ecografía, además de hacer el diagnóstico, permite la valoración de otros 
factores (sean de riesgo o de éxito, contraindicación, etc.), facilitando la toma de decisiones 
de forma más personalizada.

El diagnóstico de la estática fetal en el III T reduce la tasa de morbi-mortalidad 
perinatal en fetos en podálica y las cesáreas urgentes de manera significativa.

C.5. Métodos de diagnóstico de la presentación fetal 

Hay dos métodos para determinar la estática fetal en el III T, la exploración clínica y la 
ecografía. En los países en los que no está implementada de rutina la ecografía de III T 
se hace inicialmente un cribado mediante exploración abdominal (maniobras de Leopold) 
y en ocasiones una exploración vaginal, alrededor de la semana 36. Si se sospecha una 
presentación fetal anómala, o si la exploración no es concluyente, se realiza una ecografía 
para comprobar la variedad de la presentación (164,181,188,189).
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Exploración clínica

La exploración abdominal tiene ventajas importantes, pues las maniobras de Leopold no 
requieren de tecnología adicional, no son invasivas, no tienen riesgo para la madre ni para 
el feto y causan pocas molestias a la paciente (181), aunque precisan de adiestramiento 
para poder reconocer las partes fetales de manera adecuada. Sin embargo, su eficacia 
como método de cribado está discutida. Las TD de presentaciones podálicas mediante 
exploración abdominal están entre 44-57% (187,190), aunque algunos autores presenten 
mejores resultados con TD de 70-88% (191,192), siendo las tasas de falsos negativos (FN) 
del 20-53% (191,187) y de FP del 59% (187), por lo que, estos resultados no cumplen los 
requisitos necesarios para considerar la exploración clínica como una prueba de cribado 
poblacional de calidad. Los factores que más se asocian al error en la valoración clínica 
son la obesidad materna, la repleción vesical excesiva, los miomas, los polihidramnios (PH) 
o la placenta anterior (189). 

Ecografía

Es considerada como el patrón oro para determinar la estática fetal (189) y tiene la ventaja 
de aportar información adicional sobre el feto, la placenta y el LA que puede condicionar 
las alternativas de parto que se le plantean a la paciente (181). 
Sin embargo, las sociedades en las que no está instaurada la ecografía en el III T sostie-
nen que es un método caro y que requiere entrenamiento. A la vista de las TD que ofrece 
la exploración clínica, la ecografía, con unas TD del 100%, es el método más sensible 
para el diagnóstico. Si lo utilizamos como segundo escalón tras el cribado con maniobras 
de Leopold y/o exploración vaginal, aproximadamente un 25% de fetos en podálica van a 
dejar de ser detectados (193).
Wastlund, en un estudio de coste-eficacia de la determinación rutinaria de la presentación 
fetal por ecografía en semana 35-36.6, concluye que el cribado universal en pacientes 
nulíparas sería costo-efectivo si la exploración tuviera un coste inferior a 18.9 libras por 
paciente (187).

C.6. Edad gestacional recomendada

Desde la semana 32 hasta el parto se producen versiones espontáneas a cefálica hasta 
en un 25% de los fetos en podálica (194), porcentaje que se reduce sensiblemente a partir 
de la semana 36. En una publicación con casi 130.000 nacimientos, el porcentaje de fetos 
en podálica en semana 35-36, 37-38, 39-40 y más de 40, fueron respectivamente: 4.9%, 
3.6%, 2.6% y 1.7% (195). 
Por el contrario, las versiones espontáneas a podálica son más infrecuentes (0.3-1%) 
(166,167). 
Por otro lado, la VCE en la semana 34-35 no ofrece ventajas frente a la semana 37, pues 
aumenta la probabilidad de presentación cefálica en el parto, pero no disminuye la tasa de 
cesáreas y puede incrementar el porcentaje de partos pretérmino (196).
La determinación de la estática, por tanto, debería realizarse alrededor de la semana 36-37 
(167,172,187).

La identificación de la estática fetal en el III T mediante ecografía, a las 35-36.6 
semanas de gestación, es el método que mejores resultados presenta.
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D. Diagnóstico de anomalías placentarias 

Solo contemplaremos aquellas anomalías placentarias que pueden tener impacto sobre 
la morbi-mortalidad materna y/o fetal. Algunas de ellas pueden ocasionar importantes 
complicaciones, relacionadas fundamentalmente con la hemorragia materna severa y las 
intervenciones que precisa: tocurgia, cirugía, necesidad de transfusión, etc., así como los 
problemas fetales relacionados con la prematuridad, hipoxia e incluso muerte (197).

Las anomalías placentarias se asocian con un incremento de la morbi-
mortalidad materna y/o fetal.

D.1. Placenta previa 

La placenta se inserta total o parcialmente en el segmento uterino inferior y cubre el orifi-
cio cervical interno (OCI), persistiendo en el III T. Su prevalencia a término es de 0.5% de 
las gestaciones, con variaciones geográficas (198), siendo oclusiva en un 0.32% de las 
mismas (199). 
Evolución natural. Un 2% serán PP a la semana 20, pero más del 90% serán normales al 
parto, pues el crecimiento del útero y el desplegamiento del segmento uterino dan lugar a un 
cambio en la relación espacial del polo inferior de la placenta con el OCI (200). Hay mayor 
riesgo de persistencia en placentas posteriores, cuando se extienden más de 25 mm sobre 
el OCI y cuando persiste previa a la semana 32-35, pues casi el 90% ya no ascenderán 
(201,202). En cuanto a la sintomatología, menos de un 10% permanecen asintomáticas 
hasta el parto. Alrededor de 1/3 tienen algún sangrado antes de la semana 30 (este gru-
po concentra el mayor riesgo de parto pretérmino, necesidad de transfusión y mortalidad 
perinatal), 1/3 no sangrarán hasta la semana 30-36 y en 1/3 restante el sangrado se pro-
duce después de la 36 semana (203,204). Esta evolución refuerza el valor de la práctica 
sistemática de la ecografía de III T para establecer el diagnóstico. 
Diagnóstico. Se basa en la identificación de tejido placentario cubriendo el OCI o en su 
proximidad. Para su diagnóstico de seguridad siempre se debe utilizar la ecografía transva-
ginal, pues ha demostrado mejores resultados que la ecografía transabdominal (S: 87.5%, 
E: 98.8%, VPP 93.3% y VPN 97.6%) (205,206). Existen varias clasificaciones que incluso 
pueden resultar confusas, por lo que adoptaremos la más simple y unificada (155): a/ PP: 
cubre totalmente el OCI. b/ Placenta baja: la distancia desde el borde placentario hasta el 
OCI es menor de 2 cm. c/ Placenta de inserción normal: la distancia desde el borde pla-
centario hasta el OCI es mayor de 2 cm. Para realizar un diagnóstico adecuado del tipo de 
placenta en la evaluación ecográfica transvaginal se recomienda medir la distancia entre 
el borde placentario y el OCI (206-208). También es recomendable evaluar las caracterís-
ticas ecográficas de la placenta y aplicar sistemáticamente el Doppler color, debido a la 
frecuente asociación con el espectro de placenta adherente y vasa previa (197). El riesgo 
de asociar acretismo es de un 3%, que aumenta con el número de cesáreas previas: 11%, 
40% y 61% respectivamente para dos, tres y cuatro cesáreas previas (209,210). El riesgo 
de PP aumenta ante: gestación múltiple, tabaquismo/cocaína, multiparidad, edad materna 
avanzada y TRA (203,211). Es conveniente reevaluar el riesgo de parto pretérmino en 
la PP midiendo sistemáticamente la longitud cervical (208,212). Se considerarán estas 
recomendaciones cada vez que se practique una ecografía de control (203).
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Morbi-mortalidad materno-fetal 

Materna. La morbilidad materna por PP se relaciona principalmente con la hemorragia 
anteparto (52%) o posparto (22%). La hemorragia aumenta la necesidad de transfusión: 
12-22% vs. 0.8-1.2% en gestantes sin PP, así como de diferentes intervenciones quirúrgicas 
(5.3% vs. 0.04%): histerectomía posparto, ligadura de uterinas-ilíacas o embolización de 
vasos pélvicos. Estos riesgos son aún mayores si existen cesáreas previas y/o la placenta 
es adherente, condicionando una secuencia de actuaciones médico-quirúrgicas que pueden 
implicar mortalidad materna, aunque es menor del 1%.
Perinatal. Relacionada principalmente con la prematuridad. La PP se asoció con un aumen-
to de tres a cinco veces en el riesgo de parto prematuro (riesgo relativo [RR] 5.32), ingreso 
en la UCI neonatal (RR 4.09), muerte neonatal (RR 5.44) y muerte perinatal (RR 3.01). 
Otras condiciones con mayor riesgo de asociación con PP: presentaciones anómalas, vasa 
previa e inserción velamentosa de cordón, CIR, anomalías congénitas y embolismo de LA.
Estas mismas complicaciones, aunque en proporción mucho menor, son posibles en las 
placentas de inserción baja (203).

A la 20 semana la placenta es previa en el 2% de las gestaciones, siendo 
el 0.5% a término.

Justificación e implicaciones clínicas del diagnóstico de la placenta previa

Disponer de un protocolo de manejo específico estando la gestante asintomática aporta 
las ventajas de: excluir placenta adherente y vasa previa, establecer pautas que inten-
ten evitar el sangrado (hábitos de vida, actividad física, laboral, sexual, etc.), asegurar 
la accesibilidad al centro hospitalario, establecimiento de controles, planificar la edad 
gestacional para el parto, tipo de cirugía (si incluye histerectomía), centro hospitalario, 
equipo quirúrgico y multidisciplinar, administración profiláctica de corticoides para madu-
ración pulmonar, etc. 
Se requieren controles ecográficos para el seguimiento de la localización placentaria. El 
riesgo de sangrado es mayor cuanto menor sea la distancia entre el borde placentario y 
el OCI, tanto anteparto como intra y posparto. Si en la ecografía de II T (vía vaginal) la 
placenta cubre (PP) o está a < 2 cm del OCI (baja), se programará control en la sema-
na 32 y si en este momento el borde placentario está a ≥ 2 cm del OCI, se considera una 
inserción normal y no estaría indicado más seguimiento. Si el borde de la placenta cubre 
o está a < 2 cm del OCI, se programará un nuevo control a la semana 36, definiéndose 
ya en este control si es oclusiva o no de cara al parto (207) (Figura 23). Si es oclusiva, 
se indicará la finalización mediante cesárea. Si es baja, procede una evaluación rigurosa 
de los riesgos y beneficios de una prueba de parto (207,208,213), diferenciando según 
la distancia del OCI a la placenta. Para distancias entre 10-20 mm, es posible el parto 
vaginal, con un éxito descrito de un 85% y un riesgo de cesárea urgente por hemorragia 
intraparto de un 14%, según los resultados del reciente metanálisis de Jansen, por lo 
que puede recomendarse un parto vaginal, informando de dichos riesgos a la gestante 
(214). Si la distancia es ≤ 10 mm el riesgo de hemorragia intraparto es mayor, con un 
riesgo de cesárea urgente de un 45% y de parto vaginal exitoso solo en un 43% de los 
casos, por lo que puede plantearse una cesárea programada, no existiendo consenso 
definido (208,213,214). 
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La decisión sobre el momento del parto debe individualizarse, considerando los riesgos de 
continuar la gestación vs. los de hemorragia en el contexto de la prematuridad. En gestantes 
con PP asintomáticas, el mayor consenso es finalizar la gestación a la 37-38 semana. El 
manejo de la PP sintomática debe individualizarse en función del sangrado y la edad gestacio-
nal. No olvidar que un sangrado activo es una verdadera urgencia obstétrica, pero considerar 
que alrededor de 50% de gestantes con PP que presentan sangrado, incluso abundante, 
aplicando las medidas adecuadas, demorarán el parto al menos cuatro semanas. 
En cuanto a la cesárea, ya se comentó la posible asociación con placenta adherente y la 
recomendación de que sea realizada en un hospital y por un equipo quirúrgico adecuado. 
Puede resultar útil definir exactamente la ubicación placentaria por ecografía, que puede 
realizarse pre o intraoperatoria y nos dará información sobre el sitio más adecuado para 
realizar la histerotomía, en un intento de evitar la incisión y/o traumatismo de vasos fetales, 
que podrían producir anemia fetal (213). 

Una distancia entre placenta y OCI de 10-20 mm, presenta una tasa de éxito 
de parto vaginal de un 85%.

D.2. Placenta adherente

La adherencia patológica del trofoblasto al miometrio sin interposición de decidua, conlleva 
un acretismo placentario (PA), que abarca un espectro de anomalías en función del grado 
de invasión placentaria, por lo que también se ha propuesto la denominación "espectro 
placenta ácreta". Su prevalencia es de 1/300 gestaciones (200), en aumento, principalmente 
por incremento en la tasa de cesáreas, ya que se relaciona con el daño endometrial y con 
cirugías uterinas previas. El espectro comprende (215): a/ PA (63-75%). Las vellosidades 
alcanzan y se anclan en el miometrio, pero no lo invaden. b/ Placenta íncreta (15-18%). Las 
vellosidades invaden el miometrio. c/ Placenta pércreta (5-20%). Las vellosidades alcanzan 
la serosa uterina y pueden sobrepasarla, invadiendo órganos adyacentes. Su incidencia 
va en aumento en relación con el incremento de la tasa de cesáreas, principal factor de 
riesgo junto con la PP. En ausencia de PP, el riesgo relacionado con cesárea anterior des-
ciende mucho, siendo del 0.03% y 0.2% respectivamente para primera y segunda cesárea 
(209,216).

Figura 23. Ecografía transvaginal. a. Placenta posterior previa. b. Placenta posterior de inserción baja.
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Fig. 23. Ecografía transvaginal. a. Placenta posterior previa. b. Placenta posterior de inserción baja. 

Se requieren controles ecográficos para el seguimiento de la localización placentaria.  El 
riesgo de sangrado es mayor cuanto menor sea la distancia entre el borde placentario y 
el OCI, tanto anteparto como intra y postparto. Si en la ecografía de II T (vía vaginal) la 
placenta cubre (PP) o está a <2 cm del OCI (baja), se programará control en la 32 semana 
y si en este momento el borde placentario está a ≥2 cm del OCI, se considera una 
inserción normal y no estaría indicado más seguimiento. Si el borde de la placenta cubre 
o está a <2 cm del OCI, se programará un nuevo control a la semana 36, definiéndose ya 
en este control si es oclusiva o no de cara al parto (207) (Fig.23). Si es oclusiva, se indicará 
finalización mediante cesárea. Si es baja, procede una evaluación rigurosa de los riesgos 
y beneficios de una prueba de parto (207,208,213), diferenciando según la distancia del 
OCI a la placenta. Para distancias entre 10-20 mm, es posible el parto vaginal, con un 
éxito descrito de un 85% y un riesgo de cesárea urgente por hemorragia intraparto de 
un 14%, según resultados del reciente metaanálisis de Jansen, por lo que puede 
recomendarse un parto vaginal, informando de dichos riesgos a la gestante (214). Si la 
distancia es ≤10 mm, el riesgo de hemorragia intraparto es mayor, con un riesgo de 
cesárea urgente de un 45% y de parto vaginal exitoso solo en un 43% de los casos, por 
lo que puede plantearse una cesárea programada, no existiendo consenso definido 
(208,213,214).  

La decisión sobre el momento del parto debe individualizarse, considerando los riesgos 
de continuar la gestación versus los de hemorragia en el contexto de la prematuridad. 
En gestantes con PP asintomáticas, el mayor consenso es finalizar la gestación a la 37-
38 semana. El manejo de la PP sintomática debe individualizarse en función del sangrado 
y la edad gestacional. No olvidar que un sangrado activo es una verdadera urgencia 
obstétrica, pero considerar que alrededor de 50% de gestantes con PP que presentan 
sangrado, incluso abundante, aplicando las medidas adecuadas, demorarán el parto al 
menos cuatro semanas.  

En cuanto a la cesárea, ya se comentó la posible asociación con placenta adherente y la 
recomendación de que sea realizada en un hospital y por un equipo quirúrgico 
adecuado. Puede resultar útil definir exactamente la ubicación placentaria por 
ecografía, que puede realizarse pre o intraoperatoria y nos dará información sobre el 
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Evolución natural. El mejor escenario es cuando se establece la sospecha o el diagnós-
tico en el momento de la ecografía de rutina de II T, habitualmente en el contexto de una 
inserción placentaria baja o previa, máxime si existe el antecedente de cesárea anterior. En 
otras ocasiones puede dar sintomatología: sangrados, dolor o RPM y, más raro, hematuria 
por invasión de la vejiga o incluso rotura uterina. El peor escenario es cuando el diagnóstico 
se establece en el alumbramiento (tanto sea cesárea, como parto vaginal), puesto que no 
se desprende la placenta y al practicar alumbramiento manual no se encuentra plano de 
separación, objetivándose su adherencia patológica y habitualmente acompañándose de 
sangrado profuso (217,218). 

Se debe realizar una ecografía dirigida al diagnóstico de PA siempre que se 
haga el diagnóstico de una inserción placentaria baja o previa, máxime si 
existe antecedente de cesárea.

Diagnóstico. Debería hacerse en el momento de la ecografía de II T (5), e incluso sospechar-
se ya en la de I T (219), realizando una ecografía "dirigida" a todas aquellas gestantes con PP 
y antecedente de cesárea. Es obligada la exploración vía transvaginal. Es difícil precisar la 
sensibilidad de la ecografía, pues es operador-dependiente, diferentes niveles, CR, etc., pero, 
aunque se han descrito cifras del 90%, en otras series no llegan a 35-50%. Puede resultar de 
ayuda la práctica de una RM, que diferencia muy bien las variedades ácreta, íncreta, pércreta 
con S: 94%, 100% y 97% y E: 99%, 97% y 97% respectivamente. 
Ante la variabilidad en la descripción de signos ecográficos en los estudios sobre PA, en 
ocasiones con terminología confusa, el panel de expertos del Grupo Europeo de trabajo 
de PA (220) propuso estandarizar los criterios ecográficos de sospecha (Fig. 24): 

•	 Hallazgos 2D: a/ Pérdida o irregularidad del espacio hipoecoico retroplacentario (clear 
zone) o plano econegativo en la base de la placenta, por donde discurren los vasos 
retroplacentarios. Es un signo con alta sensibilidad, pero menor E. b/ Lagunas intrapla-
centarias anormales, numerosas, algunas grandes y de contorno irregular, adyacentes 
al miometrio, a menudo conteniendo flujo turbulento visible en la escala de grises. Este 
parece ser el signo ecográfico más específico. c/ Interrupción de la pared vesical, con 
pérdida o desestructuración de la línea vesical (espacio ecogénico fino que separa las 
serosas vesical y uterina). d/ Adelgazamiento del miometrio retroplacentario por debajo 
de 1 mm o indetectable. e/ Abultamiento placentario: desviación de la serosa uterina 
por fuera del plano esperado, causado por abultamiento anormal del tejido placentario 

Figura 24. Placenta adherente insertada en la cara anterior. La anatomía-patológica informa de placenta pércreta. 
a, c. En escala de grises y con Doppler color pueden apreciarse varios de los signos típicos que la caracterizan. 
b. Reconstrucción 3D de la vascularización placentaria.
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Fig. 24. Placenta adherente insertada en la cara anterior. La anatomía-patológica informa de placenta 
pércreta. a, c. En escala de grises y con Doppler color pueden apreciarse varios de los signos típicos que 
la caracterizan. b. Reconstrucción 3D de la vascularización placentaria. 

Ante la variabilidad en la descripción de signos ecográficos en los estudios sobre PA, en 
ocasiones con terminología confusa, el panel de expertos del Grupo Europeo de trabajo 
de PA (220) propuso estandarizar los criterios ecográficos de sospecha: Hallazgos 2D: a/ 
Pérdida o irregularidad del espacio hipoecoico retroplacentario (“clear zone”) o plano 
econegativo en la base de la placenta, por donde discurren los vasos retroplacentarios. 
Es un signo con alta sensibilidad, pero menor especificidad. b/ Lagunas intraplacentarias 
anormales, numerosas, algunas grandes y de contorno irregular, adyacentes al 
miometrio, a menudo conteniendo flujo turbulento visible en la escala de grises. Este 
parece ser el signo ecográfico más específico. c/ Interrupción de la pared vesical, con 
pérdida o desestructuración de la línea vesical (espacio ecogénico fino que separa las 
serosas vesical y uterina). d/ Adelgazamiento del miometrio retroplacentario por debajo 
de 1 mm o indetectable. e/ Abultamiento placentario: desviación de la serosa uterina 
por fuera del plano esperado, causado por abultamiento anormal del tejido placentario 
hacia los órganos adyacentes, típicamente vejiga. La serosa uterina aparece intacta, 
pero su contorno está distorsionado. f/ Masa exofítica focal: tejido placentario que 
atraviesa la serosa y se extiende más allá.  
Hallazgos Doppler Color: g/ Hipervascularización útero-vesical: llamativa cantidad de 
señal Doppler color entre miometrio y pared posterior de vejiga, en relación con vasos 
numerosos y tortuosos en esta región. h/ Hipervascularización subplacentaria: llamativa 
cantidad de señal Doppler color en el lecho placentario. i/ Vasos puente: 
perpendiculares al miometrio, que se extienden desde la placenta y pueden llegar hasta 
serosa. j/ Vasos que alimentan las lagunas placentarias: con alta velocidad de flujo, 
desde el miometrio a las lagunas vasculares, causando turbulencias.  
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hacia los órganos adyacentes, típicamente vejiga. La serosa uterina aparece intacta, 
pero su contorno está distorsionado. f/ Masa exofítica focal: tejido placentario que 
atraviesa la serosa y se extiende más allá. 

•	 Hallazgos Doppler color: g/ Hipervascularización útero-vesical: llamativa cantidad de 
señal Doppler color entre el miometrio y la pared posterior de la vejiga, en relación con 
vasos numerosos y tortuosos en esta región. h/ Hipervascularización subplacentaria: 
llamativa cantidad de señal Doppler color en el lecho placentario. i/ Vasos puente: per-
pendiculares al miometrio, que se extienden desde la placenta y pueden llegar hasta 
la serosa. j/ Vasos que alimentan las lagunas placentarias: con alta velocidad de flujo, 
desde el miometrio a las lagunas vasculares, causando turbulencias. 

También se ha descrito el uso de ecografía 3D para ayudar en el diagnóstico, pero el 
grupo de expertos creado para la estandarización de informe ecográfico de sospecha de 
PA desaconseja su uso (221). En dicho informe se propone el uso de los parámetros 2D 
y Doppler color descritos previamente, así como la calificación de una probabilidad baja, 
media o alta de PA, y definir si es difusa o focal. Se ha intentado relacionar estos signos 
ecográficos con la profundidad de la invasión, sin encontrar ninguno específico, aunque 
en casos de mayor invasión (pércreta) predominaban las lagunas placentarias irregulares 
y la hipervascularización subplacentaria (219).

En la actualidad existen criterios ecográficos 2D y Doppler color de sospecha 
de PA bien definidos. La TD de PA se encuentra entre el 35-90%.

Morbi-mortalidad materno-fetal

Materna 
Principalmente relacionada con la hemorragia y el procedimiento quirúrgico (cesárea-histe-
rectomía). La morbilidad materna compuesta es especialmente alta en la placenta pércreta: 
86% vs. 27% sin acretismo. Al igual que la PP presenta problemas relacionados con la 
hemorragia: politransfusión, coagulación intravascular diseminada, posibilidad de diferentes 
fallos orgánicos, etc., así como de las complicaciones quirúrgicas: cirugía compleja, lesión 
de órganos vecinos, ingreso en UCI, secuelas posteriores, etc. Las complicaciones de 
la placenta adherente son mayores que las de la PP. A título orientativo y extraído de las 
diferentes series: casi 50% precisaron de una transfusión de más de 10 unidades, 30% de 
infecciones, 10% de complicaciones quirúrgicas severas y mortalidades maternas de 6-7%, 
que afortunadamente, están bajando en los últimos años (222-224).

Perinatal 
La PA por sí misma tiene un impacto limitado sobre el feto y, aunque la tasa de CIR y RPM 
parece algo aumentada, el mayor impacto sobre la morbi-mortalidad perinatal, también 
aumentada, está relacionado con la hemorragia materna y la prematuridad (225-227).

Justificación e implicaciones clínicas del diagnóstico de la placenta ácreta 
Al igual que la PP, y dada su frecuente asociación, son aplicables las mismas consideracio-
nes respecto a la información a la gestante, los riesgos y complicaciones, especialmente 
las relacionados con la cirugía (habitualmente cesárea-histerectomía). Tiene especial inte-
rés planificar el momento y las condiciones para el parto: hospital, interconsultas, equipo 
adecuado (multidisciplinar, con especial atención a asegurar el acceso a procedimientos 
vasculares de prevención-manejo de la hemorragia, etc.). El momento del parto vendrá 
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condicionado por la urgencia, la situación concreta y la edad gestacional. Cuando la ges-
tante está asintomática, aunque sigue siendo motivo de controversia, las recomendaciones 
están entre la 34 y la 36 semana. Hay evidencia para afirmar que un diagnóstico y manejo 
adecuado mejora sensiblemente la morbi-mortalidad materno-fetal (228-230).

La identificación de una PA y su manejo específico mejora la morbi-mortalidad 
materna y/o fetal.

D.3. Abruptio placentae

El abruptio placentae (AP) o desprendimiento prematuro de la placenta normalmente inserta 
(DPPNI) se define como la separación prematura de una placenta normalmente implantada 
después de la semana 20 de gestación y antes del parto. La prevalencia, cuando la sepa-
ración es extensa y conlleva serias consecuencias materno-fetales, se estima en 1.2%. 
Sin embargo, cuando abarca pequeños segmentos, con escasa o nula significación clínica, 
la prevalencia puede alcanzar el 2.1%-3.8% (231,232). Los principales factores de ries-
go son el antecedente de un AP previo (aumenta el riesgo 10-15 veces), el consumo de 
cocaína y tabaco (233), la hipertensión arterial (HTA) (aumenta el riesgo 5 veces), aunque 
esté tratada, y los traumatismos abdominales severos. Esta patología no es susceptible 
de beneficiarse de la ecografía de III T, tan solo las llamadas "formas crónicas" (muy poco 
frecuentes), por lo que la trataremos sucintamente. 
Evolución natural. Un 60.4% de los casos debutan en gestación a término, 25.3% entre la 
semana 32-36 y 14.3% antes de la semana 32. Los síntomas suelen ser sangrado vaginal 
y dolor abdominal, frecuentemente con hipertonía uterina y alteraciones de la frecuencia 
cardíaca fetal (FCF). Cuando el desprendimiento supera el 50% de la placenta, además de 
la inestabilidad materna y el sangrado abundante son frecuentes la coagulación intravascu-
lar diseminada y la muerte fetal (hasta en un 10-20% de los casos). Debemos recordar que 
hasta en el 10-20% de los DPPNI el sangrado es mínimo o nulo y la presencia de dinámica 
uterina puede confundirnos con una amenaza de parto pretérmino, y que las formas leves 
con pequeños despegamientos "marginales" suelen ser oligosintomáticas. 

Figura 25. a, b. Abruptio Placentae. Extenso desprendimiento de placenta ubicada en cara antero-lateral izquierda, 
mostrando un gran hematoma retroplacentario. 
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Diagnóstico. La sospecha es eminentemente clínica, aunque la ecografía es una herra-
mienta diagnóstica fundamental, sobre todo para las formas leves o crónicas, permitién-
donos identificar el hematoma retroplacentario (Figura 25), marginal o subamniótico, con 
diferentes características en función de la localización, extensión y tiempo de evolución. La 
ecografía tiene una sensibilidad diagnóstica del 26-60%, pero un VPP alto, del 88% (234).

Morbi-mortalidad materno-fetal

Materna
Se relaciona con la severidad de la hemorragia y sus consecuencias ya se comentaron en 
los procesos previos: inestabilidad hemodinámica, shock, distress respiratorio, politrans-
fusión, coagulación intravascular diseminada, fallo en diferentes órganos, histerectomía, 
etc., y hasta muerte materna.

Perinatal
El aumento de la mortalidad perinatal (3-12%) está asociado fundamentalmente con la 
asfixia fetal y la prematuridad.

D.4. Placenta circumvallata 

La placa coriónica de la placenta (lado fetal) es más pequeña que la placa basal (lado 
materno), con lo que la transición de una a otra se produce lejos del borde de la placenta, 
resultando a modo de una depresión central rodeada por un anillo engrosado y plegado 
hacia la superficie fetal, que está formado por un doble pliegue de corion y amnios. La ima-
gen ecográfica se relaciona muy bien con la anatómica. Así, el borde placentario aparece 
sobreelevado en toda su periferia, replegado y sobresaliendo hacia la luz de la cavidad 
amniótica, referenciando el anormal punto de unión de las placas coriónica y basal, que-
dando el resto de la placenta inmerso en una depresión central (Figura 26a). Valga el símil 
de una pizza con sus bordes elevados, hipertróficos y plegados hacia el interior. A pesar 
de resultar una imagen típica, puede confundirse fácilmente con otras entidades (bandas 
amnióticas, sinequias, úteros septos…), o incluso con la normalidad.
Tiene una prevalencia estimada entre 1-7% de todos los partos. Habitualmente no produce 
compromiso materno-fetal, pero aumenta el riesgo de sangrado, abruptio, parto pretérmino, 
CIR, mortalidad perinatal y anomalías congénitas (235,236).

Figura 26. a. Placenta circunvallata. Obsérvese como el borde placentario aparece "replegado" y sobresale hacia 
la luz de la cavidad amniótica. b. Corioangioma placentario. Tumor bien delimitado, iso-hipoecogénico en relación 
a la placenta que protruye en la cavidad amniótica.
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D.5.TUMORES. (44,45). 
Los corioangiomas son los tumores placentarios más frecuentes. Se encuentran entre 
0.5-1% de las placentas estudiadas tras el parto. Cuando son pequeños no suelen 
producir problemas maternos o fetales. Cuando sobrepasan los 4-5cm, aunque su 
incidencia es menor, 1-3:10.000, pueden causar complicaciones hasta en un 50%, en 
ocasiones severas. Su aspecto ecográfico (Fig. 26.b) es el de una masa bien delimitada, 
habitualmente hipoecogénica respecto a la placenta, aunque la ecogenicidad es variable 
y puede hacerse más compleja si aparece necrosis, hemorragia, etc. El Doppler color es 
fundamental para evidenciar la vascularización tumoral propia e incluso puede 
relacionarse con la posibilidad de complicaciones.  

Debido a que estos tumores están perfundidos por la circulación fetal pueden producir 
en él sobrecarga cardiaca con cardiomegalia y fallo cardiaco. Otras complicaciones son: 
polihidramnios, CIR, riesgo de parto pretérmino, anemia y trombocitopenia fetal. La 
mortalidad perinatal puede llegar hasta 30-40% (237,238).  

 

 
Fig.27. a, b, c. Vasa previa. Doppler color.  Los vasos placentarios se colocan por delante de la presentación 
fetal (flecha) y transcurren por delante del OCI (*).  

D.6. VASA PREVIA. (4,27,46-49). 
Se trata de vasos placentarios que, transcurriendo por el espesor de las membranas, se 
sitúan sobre el OCI o próximo a él (menos de 2 cm). Discurren por delante de la 

a b 

a b c 
*
↑ 

* * 



45

D.5.Tumores (44,45)

Los corioangiomas son los tumores placentarios más frecuentes. Se encuentran 
entre el 0.5-1% de las placentas estudiadas tras el parto. Cuando son pequeños no 
suelen producir problemas maternos o fetales. Cuando sobrepasan los 4-5 cm, aunque 
su incidencia es menor, 1-3:10.000, pueden causar complicaciones hasta en un 50%, 
en ocasiones severas. Su aspecto ecográfico (Figura 26b) es el de una masa bien 
delimitada, habitualmente hipoecogénica respecto a la placenta, aunque la ecogenici-
dad es variable y puede hacerse más compleja si aparece necrosis, hemorragia, etc. 
El Doppler color es fundamental para evidenciar la vascularización tumoral propia e 
incluso puede relacionarse con la posibilidad de complicaciones. 
Debido a que estos tumores están perfundidos por la circulación fetal, pueden producir en 
él sobrecarga cardiaca con cardiomegalia y fallo cardiaco. Otras complicaciones son: PH, 
CIR, riesgo de parto pretérmino, anemia y trombocitopenia fetal. La mortalidad perinatal 
puede llegar hasta 30-40% (237,238). 

D.6. Vasa previa (4,27,46-49)

Se trata de vasos placentarios que, transcurriendo por el espesor de las membranas, se 
sitúan sobre el OCI o próximo a él (menos de 2 cm). Discurren por delante de la presen-
tación fetal, entre esta y el cérvix, sin estar protegidos por la gelatina de Wharton o la 
placenta. Son resultado de una inserción velamentosa del cordón en una placenta baja, 
o bien de un trayecto velamentoso de los vasos en una placenta succenturiata, com-
portándose como vasa previa. Se estima una incidencia de 1/2500 (200). En cuanto al 
diagnóstico ecográfico, señalar que localizar la inserción del cordón umbilical debe formar 
parte de la rutina de la exploración, y aún más si la inserción placentaria es baja o previa. 
Es imprescindible la ecografía transvaginal. En 2D puede sospecharse la presencia de 
estructuras vasculares en el segmento inferior y proximidades del OCI, confirmando el 
Doppler color su naturaleza vascular, y el pulsado mostrará ondas de morfología com-
patible con cordón umbilical (Fig. 27).
Estos vasos, rodeados solo por membranas, sin gelatina de Wharton, tienen un mayor 
riesgo de compresión y de rotura espontánea ante e intraparto, incluso con membranas 
íntegras. El diagnóstico previo al parto se relacionó con una supervivencia neonatal del 97% 
frente al 44% en casos sin diagnóstico, dada la hemorragia fetal severa resultante de su 

Figura 27. a, b, c. Vasa previa. Doppler color. Los vasos placentarios se colocan por delante de la presentación 
fetal (flecha) y transcurren por delante del OCI (*). 
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rotura. La inserción velamentosa se produce en el 0.5-1% de todas las gestaciones y, aun-
que si no se asocia con vasa previa las complicaciones son bajas, se ha descrito mayor 
riesgo de prematuridad, bajo peso y CIR. Debe programarse cesárea entre la semana 
35-37 (239-242).

El diagnóstico de vasa previa debe hacerse por ecografía transvaginal y 
aplicación de Doppler color. Debe programarse cesárea entre la semana 35-37.

E. Diagnóstico de anomalías del volumen de líquido amniótico

E.1. Introducción

El LA tiene importantes funciones: físicas (protección del feto y cordón, termorregulación), 
funcionales (movimientos músculo-esqueléticos, respiratorios, deglución, etc.), homeos-
táticas, etc., que podrían verse alteradas en las diferentes anomalías que incidan sobre 
los principales factores responsables del mantenimiento de su volumen (orina, deglución, 
integridad cavidad amniótica, secreciones pulmonares, etc.) (243-245). 

E.2. Conceptos. Evaluación del volumen de líquido amniótico

El volumen de LA anormalmente disminuido se denomina oligohidramnios (OH), mientras 
que el incremento anormal se denomina PH. Estos volúmenes extremos, que ocurren hasta 
en un 10% de gestaciones de bajo riesgo (246), están asociados con un mayor riesgo de 
resultado adverso del embarazo. La ecografía es el mejor método para su identificación. 
La evaluación puede ser subjetiva, haciendo una estimación cualitativa, que debe ser ruti-
naria en toda exploración ecográfica, independientemente del motivo. En casos dudosos o 
de alto riesgo, debemos obtener una aproximación más objetiva realizando una medición 
semicuantitativa, siendo las técnicas más utilizadas (155,247,248): 
- Máxima columna vertical (MCV): se realiza midiendo la máxima columna de LA libre de 
partes fetales y cordón umbilical, considerándose normal de 2 a 8 cm. El transductor se 
coloca sagital y lo más perpendicular posible al suelo. 
- Índice de líquido amniótico o de Phelan (ILA): es el valor obtenido de la suma de la MCV 
de LA, libre de partes fetales y cordón umbilical, en cada uno de los cuatro cuadrantes que 
se delimitan por la intersección de dos líneas perpendiculares en el abdomen materno: la 
línea media longitudinal con la línea transversal media entre la sínfisis del pubis y el fondo 
uterino. El resultado es referido en centímetros, considerándose normal entre 5 y 25, que 
se corresponden respectivamente con los percentiles 5 y 95, siendo factible obtener el ILA 
a partir de la 24 semana. Algunos autores consideran un ILA en el límite bajo de la norma-
lidad cuando está entre 5 y 8, o en el límite alto entre 18 y 25 (249), pero no están claras 
las implicaciones clínicas.
Existe controversia sobre cuál es el mejor método, presentando los dos una sensibilidad 
mayor del 90% para detectar normalidad, algo mejor para la MCV, por lo que, junto a 
su mayor simplicidad (250), se recomienda que sea el método utilizado en las gesta-
ciones de bajo riesgo (247). Del mismo modo, es el método de elección en la gestación 
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múltiple. El ILA se ha asociado a un sobrediagnóstico de OH (249), aumentando la tasa 
de inducciones y cesáreas (250), sin mejorar los resultados perinatales. La MCV se 
asocia a un sobrediagnóstico de PH (251). Por ello, algunos grupos aconsejan que ante 
la sospecha de LA disminuido se use mejor la MCV y ante la sospecha de aumentado 
el ILA. El uso del Doppler color se ha propuesto para identificar el cordón umbilical 
en una ventana de LA donde pueda ser erróneamente incluido en la medición, siendo 
controvertido, ya que no ha demostrado mejorar el diagnóstico de OH ni los resultados 
perinatales (252).

Las anomalías del volumen del LA se asocian con un mayor riesgo de 
resultado adverso del embarazo. Se recomienda que ante la sospecha de LA 
disminuido se utilice la MCV y ante la sospecha de aumentado el ILA. 

E.3. Polihidramnios

Incidencia: 1-2% gestaciones. La mayoría debutan en el II y III T de gestación. El diagnós-
tico es ecográfico y se define como una MCV ≥ 8 cm, siendo leve 8-11, moderado 12-15, 
severo > 15 o bien un ILA ≥ 25, clasificándose como leve (25-29), moderado (30-34), severo 
(≥ 35). El 66% son PH leves, moderados el 22% y severos el 12%. En general, a mayor 
gravedad o progresión, será mayor la probabilidad de una causa subyacente.
En cuanto a la etiología (253-256): 

1.º. La mayoría son idiopáticos (50-60%) y el diagnóstico se establece por exclusión, 
aunque se han encontrado anomalías posnatalmente hasta en un 10-30% de los PH 
considerados idiopáticos. Suelen ser de grado leve-moderado. 

2.º. Un 30% están asociados a una anomalía fetal, siendo mayor el riesgo a medida 
que aumenta la cantidad de LA, estando presente hasta en el 80% de los PH severos. 
Se encuentran diversas malformaciones en un 20%, siendo las gastro-intestinales 
(atresias) las más frecuentes (40%), defectos de pared abdominal, malformaciones 
del sistema nervioso central/faciales (25%), anomalías cardio-vasculares (20%). Otras 
malformaciones menos frecuentes incluyen las anomalías renales, del tracto respira-
torio, neuro-musculares, musculo-esqueléticas, etc. También infecciones congénitas, 
isoinmunización, cromosomopatías (T21, T18) y diversos síndromes.

3.º. Causas maternas: la diabetes mellitus, sobre todo mal controlada, sería responsable 
hasta de un 25% de los PH. Otras: insuficiencia renal, síndrome de Batter, medicación 
como el litio, etc. 

4.º. Otras: placentarias, como el corioangioma, etc. 
Se debe iniciar un protocolo diagnóstico que intente identificar la etiología, incluyendo una 
ecografía minuciosa en busca de anomalías estructurales, pruebas genéticas si procediera, 
serologías, sobrecarga oral de glucosa, etc. 
El PH aumenta el riesgo de parto pretérmino (hasta el 22%), estática fetal anómala, HTA, 
RPM, prolapso de cordón, AP (por descompresión brusca uterina), parto por cesárea 
(aumenta por 4 su tasa, habitualmente por asociación a macrosomía fetal), atonía uteri-
na, hemorragia posparto, ingreso en UCI neonatal y aumento de la mortalidad perinatal 
(RR 7.7) (256). Un adecuado diagnóstico y un manejo específico podrían disminuir la mor-
bi-mortalidad y aliviar el disconfort materno. Aunque no hay evidencia sobre el beneficio 
de la vigilancia anteparto en el PH idiopático, se encuentran recomendaciones de control 
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cada 1-2 semanas hasta la 37 semana y semanalmente desde entonces, valorando si se 
mantiene estable o progresa (255).

A mayor severidad o progresión del PH, menos serán idiopáticos y más 
probabilidad habrá de causa subyacente, reforzando la necesidad de un 
estudio protocolizado. 

Los PH más severos y/o sintomáticos pueden beneficiarse de medidas reductoras del 
volumen de LA, amniodrenaje y amniorreducción farmacológica, con indicaciones muy 
precisas, que están fuera del objetivo de esta GAP (257,258). 
La finalización de la gestación con PH va a depender de la etiología, severidad y sintoma-
tología. En los casos más severos se puede plantear finalización a partir de las 37 sema-
nas y en los idiopáticos y leves alrededor de la 39-40 semanas, pues la mortalidad fetal 
aumenta a partir de la 40 semana (259). Se debe realizar monitorización continua durante 
el parto y prestar atención a la amniorrexis (riesgo de prolapso de cordón y DPPNI) y al 
alumbramiento (riesgo de hemorragia). 

La ecografía de III T es la mejor herramienta para el diagnóstico de PH y 
la aplicación de un protocolo de manejo específico mejora los resultados 
perinatales. 

E.4. Oligohidramnios

Incidencia: 0.5-5% de gestaciones, aumentando progresivamente a partir de la 40 semana, 
llegando en gestaciones de bajo riesgo entre la 40 y 41.6 hasta un 11%. El diagnóstico 
es ecográfico (247) por métodos semicuantitativos, mediante MCV ≤ 2, considerándose 
OH severo (oligoanhidramnios) si ≤ 1; o mediante ILA < 5, severo si es ≤ 2. El método de 
MCV se asocia a menos inducciones y cesáreas que el ILA, sin diferencia en los resul-
tados perinatales, por lo que sería de elección (250). Un volumen de LA en el límite bajo 
de la normalidad o "borderline" aislado, con un ILA entre 5 y 8, se presenta en un 24% de 
las gestaciones únicas no complicadas en el periodo pretérmino tardío, entre las 34 y 37 
semanas, no asociándose a peores resultados perinatales y con resolución espontánea 
en un 90% (260). Sin embargo, si se asocia a otra patología, como el CIR, los resultados 
perinatales son peores (261).
La etiología (247,253) es diferente según la edad gestacional, en general es muy raro y 
de mal pronóstico en el I T, tiende a asociarse a anomalías estructurales en el II T y en el 
III T las causas más frecuentes son la RPM, el CIR y las idiopáticas. Esquemáticamente, 
producirán OH aquellas causas que disminuyan su producción o las que aumenten su 
eliminación: 

1.º. Reducción en su producción: a/Malformaciones fetales (15% en la segunda mitad de 
la gestación), principalmente anomalías del tracto urinario (displasias renales bilatera-
les, obstrucción completa del tracto urinario inferior). Considerar que si el OH se instau-
ra en el III T va a tener una asociación mucho menor con las deformaciones faciales y 
musculoesqueléticas, así como con la hipoplasia pulmonar, pues ya está finalizada la 
fase crítica de desarrollo pulmonar (17-24 semanas). b/ Insuficiencia placentaria con 
CIR (20% en la segunda mitad de la gestación). c/ Medicación materna: inhibidores de 
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la síntesis de prostaglandinas, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 
(IECA). d/ Gestación a término tardía, ya se señaló que hasta en un 11% (19,23).

2.º. Aumento de su eliminación. Principalmente por RPM (50% en la segunda mitad de 
la gestación). También tras procedimientos invasivos (amniocentesis), etc. 

En el estudio etiológico debe descartarse la administración de fármacos y la RPM. Realizar 
una ecografía morfológica fetal minuciosa (principalmente renal) y descartar el CIR por 
insuficiencia placentaria. 
Descartadas otras causas del OH, se considera idiopático o aislado y esta es la forma más 
habitual en el III T. 

La ecografía de III T es la mejor herramienta para el diagnóstico de OH y 
la aplicación de un protocolo de manejo específico mejora los resultados 
perinatales. 

El pronóstico depende de la causa, severidad, edad gestacional y duración, pero cabe 
esperar, globalmente, un aumento en la morbi-mortalidad materno-fetal. En aquellos casos 
en los que no se detecten anomalías estructurales hay una mayor probabilidad de parto 
pretérmino (espontáneo o inducido), compresión de cordón, sufrimiento fetal crónico y 
muerte fetal, ingresos en UCI neonatales, problemas infecciosos materno-fetales, etc.
Si el OH es idiopático y no severo, no parece presentar peores resultados perinatales. 
No existe un tratamiento efectivo para mejorar el volumen de LA, pero la aplicación de 
un protocolo de manejo específico en cuanto a controles de bienestar fetal, elección del 
momento óptimo para finalizar la gestación, cuidados intraparto, etc., podría mejorar la 
morbi-mortalidad materno-fetal asociada (250,262-264). 

El OH leve e idiopático es un hallazgo relativamente frecuente en el III T y no 
parece asociarse con peores resultados perinatales. 
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ANEXO: ENCUESTA
Realizada por Dr. Javier Arenas. SESEGO. 2019.

CONSIDERACIONES. 1.ª. No se ha cursado invitación de participación a todos los hos-
pitales españoles, aunque sí a "casi todas" las comunidades. Algunos han rechazado 
participar, otros no han respondido y muchos nos han regalado su tiempo contestando a 
la encuesta. Gracias a todos. 2.ª. El primer gráfico representa la contestación de todos los 
hospitales participantes. El segundo gráfico (CR) muestra la opinión de centros conside-
rados de excelencia o referencia en el campo de la ecografía. 3.ª. No hemos incorporado 
los comentarios en aras a la brevedad del documento.
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1. ¿Se realiza ecografía de cribado sistemática de 
III T en tu centro?

1. Siempre.
2. Nunca.
3. Según riesgo.
4. Otras. Comentario.

2. En cuanto a su utilidad y continuidad:

1. Es importante continuar haciéndola.
2. Opino que se podría prescindir de ella.
3. La dejaría solo para casos seleccionados por 

indicación (antecedentes, incidencia en la gesta-
ción…)

4. Otras. Comentario.
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NOTA. En Tabla 1 la respuesta 3 se desglosó. En “Otras Fórmulas”, el 72% corresponde a Hadlock y 2% a otras. 

 

3. ¿A qué edad gestacional se programa la ecografía 
de III T?

1. 32-34 semanas.
2. 35-37 semanas.
3. Según la indicación de cada caso, riesgo por 

cribados previos, etc.
4. Otras. Comentario.

4. En cuanto al ecografista:

1. ¿Es/son los mismos que hacen la de III T, o 
están diferenciados?

2. ¿Se programa a personas sin dedicación exclu-
siva o preferente a ecografía fetal?

3. Otras. Comentario.
¿Te apetece hacer algún comentario?

5. En cuanto al aparato de ecografía:

1. Se utiliza el mismo que para el II T.
2. Son de gama inferior o más antiguos.
3. Otras. Comentario.
¿Te apetece hacer algún comentario?

6. En cuanto al Doppler en el III T.

1. Se hace sistemáticamente.
2. No se hace nunca.
3. Solo se hace por indicación, según protocolo 

específico.
4. Otras. Comentario.
¿Te apetece hacer algún comentario?

7. Si se hace Doppler sistemáticamente, ¿qué vasos 
se estudian?

1. A. umbilical solo.
2. A. cerebral media o ratio C/P solo.
3. A. umbilical + ACM/ratio C/P + A. uterinas.
4. ACM/ratio C/P + A. uterinas.
¿Te apetece hacer algún comentario?
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NOTA. En Tabla 1 la respuesta 3 se desglosó. En “Otras Fórmulas”, el 72% corresponde a Hadlock y 2% a otras. 

 

8. En tu centro, las ecografías con Doppler de control 
del CIR:

1. Son realizadas por ecografistas de la Unidad de 
Ecografía.

2. Son realizadas en la consulta por el obstetra 
responsable y se remite a la gestante a la Unidad 
de Ecografía en caso de sospecharse alguna 
anomalía anatómica.

3. Existe una consulta específica para control de 
CIR, donde son remitidas.

4. Los CIR son remitidos al centro de referencia 
para su control.

5. Otras. Comentario.
¿Te apetece hacer algún comentario?

9. ¿Qué parámetros utilizas para el cálculo del peso 
fetal?

1. DBP + CA + LF.
2. DBP + CC + CA + LF.
3. CA + LF.
4. Otras. Comentario.
¿Te apetece hacer algún comentario?

10. En ecografía de rutina, ¿se incluye en el informe 
el peso fetal estimado y/o su percentil?

1. Siempre ambos.
2. Solo peso fetal.
3. Nunca si son normales.
4. Otras. Comentario.
¿Te apetece hacer algún comentario?

11. ¿Qué fórmulas utilizas para el cálculo del peso 
fetal?

1. Lo desconozco, las incluidas en el ecógrafo.
2. Fórmulas propias.
3. Otras fórmulas. Citar.
¿Te apetece hacer algún comentario?

NOTA. En Tabla 1 la respuesta 3 se desglosó. En “Otras Fórmulas”, el 72% corresponde a 
Hadlock y el 2% a otras.
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NOTA. En Tabla 1, la opción 4 “otras” agrupa todas las tablas, pero el 45.4% corresponden a las tablas del H. Clinic.  
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12. Las tablas de referencia utilizadas para asignar 
el percentil:

1. Son las que me asigna el ecógrafo automática-
mente.

2. Son de elaboración propia.
3. Son las "clásicas" del Grupo de Trabajo de 

Segovia.
4. Otras. Citar/comentario.
¿Te apetece hacer algún comentario?

13. ¿Consideras importante unificar las calculadores 
para el cálculo del peso fetal?

1. Sí. A nivel de cada comunidad.
2. Sí. A nivel nacional.
3. Sí. A nivel europeo.
4. Sí. A nivel mundial.
5. No. Cada centro que utilice la que crea conveniente.
¿Te apetece hacer algún comentario?

14. ¿Consideras importante unificar las calculadores 
para asignar percentil?

1. Sí. A nivel de cada comunidad.
2. Sí. A nivel nacional.
3. Sí. A nivel europeo.
4. Sí. A nivel mundial.
5. No. Cada centro que utilice la que crea conveniente.
¿Te apetece hacer algún comentario?

15. ¿Qué parámetro utilizas para datar la gestación?

1. FUR.
2. LCN en I T.
3. DBP en II - III T.
4. Otras. Comentario.
¿Te apetece hacer algún comentario?

16. ¿A partir de qué percentil se establecen controles 
del crecimiento fetal?

1. ≤ p10.
2. > p10 y < p25.
3. A criterio facultativo según el caso.
4. Otras. Citar/comentario.
¿Te apetece hacer algún comentario?

NOTA. En Tabla 1, la opción 4 “otras” agrupa todas las tablas, pero el 45.4% corresponden 
a las tablas del Hospital Clinic.
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NOTA. Hay una amplia variabilidad, haciendo difícil su agrupación. Además de la respuesta específica, muchos añaden 
la respuesta 4, por lo que en la Tabla solo se incluyen como 4 los que eligen esta respuesta únicamente.  
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17. ¿Qué criterios se utilizan en tu hospital para consi-
derar que es un CIR?

1. Percentil del peso estimado.
2. Percentil del peso y alteración del Doppler.
3. Percentil del peso o alteración del Doppler de algún 

territorio.
4. Otras. Citar/comentario.
¿Te apetece hacer algún comentario?

18. ¿Establecido el diagnóstico de CIR, ¿qué parámetros 
Doppler se evalúan para el seguimiento y toma de 
decisiones?

1. IPAU + IPACM + IPAUt.
2. IPAU + IPACM + IPAUt + Ratio C/P.
3. IPAU + IPACM + IPAUt + Ratio C/P + DV.
4. Individualizado y progresivo en función de la severi-

dad de las alteraciones.
5. Otras. 
¿Te apetece hacer algún comentario?

19. ¿Crees que la ecografía de III T debe incluir una valo-
ración de la anatomía fetal en busca de anomalías de 
expresividad tardía o no detactadas en la ecografía 
de II T?

1. No está justificado. El tiempo de diagnóstico de 
malformaciones es el II T.

2. Sí. Procede un nuevo despistaje de malformaciones.
3. Otras. Comentario.
¿Te apetece hacer algún comentario?

20. Considerando las limitaciones de visualización de III T:

1. La exploración anatómica debe realizarse siguiendo 
la misma sistemática y objetivos que en el II T, repi-
tiendo la exploración si alguna estructura no se valora 
adecuadamente.

2. La exploración anatómica debe realizarse siguiendo 
la misma sistemática y objetivos que en el II T, no 
repitiendo la exploración si alguna estructura no se 
valora adecuadamente, asumiendo que ya fue vista 
en el II T.

3. La exploración anatómica irá dirigida exclusivamente 
a evaluar los órganos con anomalías de aparición 
tardía o evolutivas.

4. Otras. Comentario.
¿Te apetece hacer algún comentario?

NOTA. Hay una amplia variabilidad, haciendo difícil su agrupación. Además de la respuesta 
específica, muchos añaden la respuesta 4, por lo que en la Tabla solo se incluyen como 4 
los que eligen esta respuesta únicamente.
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21. ¿Consideras interesante que la SEGO elabore reco-
mendaciones-sugerencias sobre las tablas de referen-
cia, calculadoras, manejo del CIR, etc.?

1. Sí. Es prioritario un intento de unificación actualizado 
periódicamente.

2. No es preciso. Es mejor que cada centro siga su 
propio protocolo.

3. Es indiferente.
4. Otras. Comentario.
¿Te apetece hacer algún comentario?

22. Como sabes, no existe GAP SEGO sobre la ecografía 
de III T. ¿Consideras interesante su incorporación a las 
ya elaboradas sobre el I y II T para unificar recomen-
daciones?

1. Sí. Considero interesante unificar recomendaciones 
sobre su práctica.

2. No. La ecografía de III T tiene escasa trascendencia 
y disponer de una GAP aporta poco y puede resultar 
problemático.

3. Es indiferente. Que cada centro adopte la dinámica 
más adecuada a su situación (o disponiblidad).

4. Otras. Comentario.
¿Te apetece hacer algún comentario?

23. ¿Cuánto tiempo consideras que debe recomendar-
se para la ecografía de III T, considerando que inclu-
ya valoración anatómica, estimación de crecimiento y 
eventual Doppler?

1. < 15 minutos.
2. 15 minutos.
3. 20 minutos.
4. 25 minutos.
5. 30 minutos.
6. Otras. Comentario.
¿Te apetece hacer algún comentario?

24. En tu centro, ¿se dispone de un registro de la tasa de 
detección de anomalías fetales en el I, II y III T y del 
control de anomalías no detectadas?

1. Sí.
2. No.
3. Está previsto, pendiente de implementación.
4. Otras. Comentario.
¿Te apetece hacer algún comentario?
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