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Capítulo 10
Exploración del segundo trimestre para 

malformaciones fetales

Marta Nucci, Hernán Muñoz, Mario Palermo

Introducción

La posibilidad de evaluar en detalle el bien-
estar fetal utilizando la tecnología de ultra-
sonido ha representado uno de los avances 

más importantes en obstetricia. Antes de la llega-
da de esta técnica, el contenido del útero era en lo 
fundamental un gran signo de interrogación hasta 
el momento del parto. La ecografía obstétrica están-
dar y moderna debe incluir la evaluación del útero, 
anexos, feto, líquido amniótico, placenta y cordón 
umbilical.1

En este capítulo, se destaca el papel del estudio 
anatómico fetal realizado en el segundo trimestre del 
embarazo. Una ecografía de rutina en este período 
se realiza de forma óptima entre las semanas 18 y 22 
de gestación. Los países donde la interrupción del 
embarazo está restringida dependiendo de la edad 
gestacional deben equilibrar las tasas de detección 
con el tiempo necesario para el asesoramiento y la 
investigación adicional.

Durante décadas, las sociedades profesionales 
han recomendado la ecografía del “segundo trimes-
tre” como una investigación estándar para detectar 
las anomalías estructurales fetales, convirtiéndose 
así en la piedra angular de la medicina fetal: en esta 
etapa, el feto es relativamente grande y se mueve con 
libertad en la cavidad amniótica, la formación de las 
estructuras fetales mayores está casi completa y el 
efecto de sombreado por el cráneo, costillas, colum-
na vertebral y extremidades sigue siendo insignifi-
cante. Sin embargo, aún es fundamental advertir a 

la paciente que algunas anomalías severas, debidas al 
desarrollo continuo de algunos sistemas orgánicos, 
no se verán sino hasta más adelante en el embarazo 
o permanecerán indetectables hasta o después del
nacimiento (p. ej., los trastornos de migración neu-
ronal, la coartación aórtica y la obstrucción renal).2

Una ecografía fetal en el segundo trimestre tam-
bién sirve como una referencia a comparar con las 
exploraciones posteriores en la evaluación del creci-
miento fetal.3

Las anomalías estructurales fetales se encuen-
tran en el 2-3  % de todos los embarazos (Grupo 
de trabajo de EUROCAT)4,5 y durante décadas su 
tamizaje, basado en el ultrasonido, ha sido una parte 
integral de la atención prenatal de rutina. Las tasas 
de detección reportadas para estas anormalidades 
pueden variar según el sistema orgánico que se exa-
mina y dependen de factores como la configuración 
del equipo, experiencia del ecografista y otros fac-
tores maternos y fetales. En la medida que el tejido 
adiposo constituye una barrera física para el haz de 
ultrasonido, el aumento del IMC materno puede 
afectar la calidad del examen. Todas estas limitacio-
nes deben discutirse con la paciente al momento del 
asesoramiento o integrarse en un formulario de con-
sentimiento, ya que la interpretación de una imagen 
depende de su calidad.

En el pasado, se recopilaron un sin número de 
datos sobre la tasa de detección de malformaciones 
fetales mayores en registros basados en la población. 
En EUROCAT en el período 1995-1999, 17 regis-
tros reportaron el diagnóstico de 4366 casos con 11 

La lista de referencias bibliográficas de este capítulo puede consultarse en www.amolca.com
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anomalías estructurales severas y una tasa de detección 
prenatal general del 64 % (rango 25-88 % en 12 regio-
nes europeas). Para las malformaciones individuales, la 
tasa de detección prenatal fue más alta para las anence-
falias (469/498, 94 %) y más baja para la transposición 
de las grandes arterias (89/324, 27 %).6,7

En Europa se creó el grupo EUROSCAN para 
llevar a cabo un estudio poblacional retrospectivo 
en todo el continente sobre la viabilidad de la eco-
grafía de rutina para revelar malformaciones con-
génitas y evaluar su tasa de detección prenatal en 
una población no seleccionada, utilizando los datos 
recopilados por los registros entre 1996 y 1998. La 
tasa de detección varió ampliamente a pesar de que 
los participantes en este estudio utilizaron la mis-
ma metodología:8-10 de 62 % al 97 % para defectos 
de tubo neural; de 11 % a 48 % para cardiopatías 
congénitas; de 0 % a 64 % para deficiencias de re-
ducción de extremidades; de 0 % a 75 % para labio 
leporino y paladar hendido; de 0 % a 100 % para 
onfalocele; de 18 % a 100 % para gastrosquisis y de 
38 % a 72 % para anomalías gastrointestinales.

El estudio Eurofetus, un proyecto institucio-
nal prospectivo multicéntrico que involucró a 61 
unidades de ultrasonido obstétrico en 14 países 
europeos, examinó la precisión del examen ecoso-
nográfico de rutina en el segundo trimestre en po-
blaciones no seleccionadas. Se detectaron más de la 
mitad (56 %) de las 4615 malformaciones y se iden-
tificaron el 55 % de las anomalías mayores antes de 
las 24 semanas de gestación. Trabajos más recientes 
demuestran que, hoy en día, en manos expertas se 
pueden detectar la mayoría de las anomalías estruc-
turales clínicamente importantes.11-17

La práctica en las últimas dos décadas continúa 
respaldando el papel de la ecografía como la técnica 
de imagen primaria en el embarazo y su seguridad 
para el feto en desarrollo está bien establecida: se 
debe ofrecer una ecografía fetal de rutina en el se-
gundo trimestre a todas las mujeres embarazadas y 
realizar, en cualquier momento, exámenes ecosono-
gráficos detallados más completos dirigidos en fun-
ción de situaciones clínicas específicas para abordar 
necesidades concretas. El aumento de la capacidad y 
experiencia de los operadores junto con los avances 
tecnológicos permiten ahora realizar un examen mi-
nucioso de sistema nervioso central y cardiovascu-
lar, con técnicas especializadas como la neurosono-
grafía fetal y la ecocardiografía fetal, de uso amplio 
en centros terciarios.18-20

La detección prenatal de las anomalías fetales 
permite un manejo perinatal óptimo, brindando a 
los futuros padres la oportunidad de emplear técni-
cas de imágenes adicionales, pruebas genéticas con 
cariotipo de rutina o microarray, y obtener informa-
ción sobre el pronóstico y las opciones de manejo.

Está ampliamente comprobado que la eficacia 
de la ecografía mejora si se lleva a cabo un enfoque 
sistemático que se inicia con la comprensión de la 
posición y situs del feto y la anatomía fetal normal a 
través de “vistas” específicas que el ecografista debe 
obtener y demostrar (exploración de rutina del II 
trimestre), antes de pasar a niveles superiores de eva-
luación en caso de requerirse la confirmación de un 
diagnóstico definitivo de alguna malformación (vis-
tas adicionales, p. ej., la neurosonografía) o, en casos 
dudosos, referir a la paciente a centros de referencia 
para una segunda opinión.

El enfoque preferido en la práctica clínica son 
las pautas de la Sociedad Internacional de Ultraso-
nido en Obstetricia y Ginecología (ISUOG) recién 
publicadas.21-23

Un examen de ultrasonido fetal de rutina en el 
segundo trimestre debe evaluar los siguientes aspectos:

• Actividad cardíaca.
• Número de fetos (y corionicidad en caso de

embarazo múltiple).
• Edad/tamaño fetal.
• Anatomía fetal.
• Apariencia y ubicación de la placenta y del

cordón umbilical.
• Evaluación del volumen de líquido amniótico.
• Longitud del cuello uterino si es un opera-

dor experimentado y previo consentimiento
de la mujer.

Cuando se visualizan masas uterinas y anexiales 
(fibromas, quistes ováricos) se debe informar, pero 
la evaluación formal de la anatomía uterina y anexial 
no forma parte de la ecografía rutinaria del segundo 
trimestre. Este capítulo se centrará en especial en la 
evaluación de la anatomía fetal.

El primer paso de la exploración es verificar la 
actividad cardíaca, lo que siempre tranquiliza mu-
cho a los padres, y luego confirmar el número de 
fetos. La evaluación de los embarazos múltiples 
debe seguir pautas específicas como las “Pautas de 
práctica de la ISUOG: papel de la ecografía en el 
embarazo gemelar",24 incluyendo los siguientes ele-
mentos adicionales:
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• La determinación de corionicidad que es a
veces factible en el segundo trimestre si hay
dos masas placentarias separadas con clari-
dad y los géneros discordantes. La corionici-
dad se evalúa mucho mejor antes de las 14-
15 semanas (signo lambda o signo t).

• Visualización de la inserción del cordón pla-
centario.

• Características distintivas (género, marcado-
res únicos, posición en el útero). Si no se ha
realizado una ecografía del primer trimes-
tre, no es posible identifi car dos placentas
separadas y el género fetal es el mismo, el
embarazo se debe considerar monocorióni-
co y remitirse o seguirse como si fuera un
embarazo de alto riesgo. Asimismo, se deben
seguir las pautas y prácticas clínicas especí-
fi cas o locales.

El tamaño fetal se puede evaluar midiendo el 
diámetro biparietal (DBP), la circunferencia cefálica 
(CC), circunferencia abdominal (CA) y la longitud 
de la diáfi sis femoral (FDL, por sus siglas en inglés
de Femur Diaphysis Lenght).25 Las mediciones se de-
ben tomar y almacenar de manera estandarizada de 
acuerdo con las directrices. Si está indicado desde 
el punto de vista clínico se pueden obtener otros 
parámetros de la biometría fetal. La mayoría de las 
gráfi cas de medidas estándar para las estructuras fetales 
se han publicado en el pasado y cada unidad de medi-
cina fetal debe decidir cuál usar en su práctica clínica.

Si no se estableció la edad gestacional en una ex-
ploración del primer trimestre, se debe determinar 
en el segundo trimestre en función del tamaño de la 
cabeza fetal (DBP y/o CC).

En una vista transversal de la cabeza fetal a nivel 
de los tálamos con un ángulo de insonación ideal 
de 90⁰ en relación con los ecos de la línea media 
se debe obtener una apariencia simétrica de ambos 
hemisferios, el eco continuo de la línea media inte-
rrumpido en el centro por el cavum septi pellucidi y 
el cerebelo no debe ser visible (Figura 10.1).

Ambos calibradores se colocan de acuerdo con 
una metodología específi ca (p. ej., técnica de borde 
externo a borde interno o “primer borde accesible” 
vs. de borde externo a borde externo) a nivel de la 
parte más ancha del cráneo y utilizando un ángu-
lo que sea perpendicular a la línea media de la hoz 
(Figura 10.1). La evidencia reciente sugiere que la 
colocación de los calibradores de borde externo a 

externo facilita la estandarización, reproducibilidad 
y el control de calidad.26

Si el equipo de ultrasonido tiene capacidad para 
medir una elipse, se puede deducir la CC directo 
colocando la elipse alrededor de la parte exterior de 
los ecos del hueso craneal. Como alternativa, la CC 
se puede calcular a partir del DBP y el diámetro oc-
cipitofrontal (DOF) de la siguiente manera: el BPD 
se mide utilizando la técnica del primer borde ac-
cesible, mientras que el DOF se obtiene colocando 
los calibradores en el medio del eco óseo en los huesos 
frontal y occipital del cráneo. Se calcula luego, la CC 
usando la ecuación: CC = 1,62 x (DBP + DOF).

El índice cefálico es la relación entre el ancho 
máximo de la cabeza (BPD) y su longitud máxima 
(DOF), este valor se puede utilizar para caracterizar 
la forma de la cabeza fetal. La forma anormal de la 
cabeza (p. ej., braquicefalia y dolicocefalia) puede 
estar asociada con algunos síndromes. Este hallazgo 
puede conducir a estimaciones inexactas de la edad 
fetal si se usa el DBP, y en estos casos las medidas de 
la CC son más fi ables.19

Se debe obtener una sección transversal del ab-
domen fetal con visualización de la burbuja estoma-
cal y demostración de la vena umbilical a nivel del 
seno portal. La CA se mide en la superfi cie externa 
de la línea de la piel, ya sea directo con calibradores 
de elipse o calculándola a partir de mediciones lineales 
y perpendiculares entre sí, por lo general el diámetro 
abdominal anteroposterior (APAD, por sus siglas en 
inglés de Anteroposterior Abdominal Diameter) y el 
diámetro abdominal transverso (TAD, por sus siglas 
en inglés de Transverse Abdominal Diameter). Para me-
dir el APAD, los calibradores se colocan en los bor-
des externos del contorno del cuerpo, desde la faceta 

Figura 10.1. Biometría fetal estándar: diámetro biparietal 
(DBP) y diámetro occipitofrontal (DOF).
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posterior (piel que cubre la columna) hasta la pared 
abdominal anterior. Para medir el TAD se colocan 
en los bordes externos del contorno del cuerpo, a 
través del abdomen en el punto más ancho (Figura 
2). Luego, la CA se calcula mediante la fórmula: CA 
= π (APAD + TAD)/2 = 1,57 (APAD + TAD).

Se obtiene una imagen óptima de la FDL con 
ambos extremos metafi siarios osifi cados visibles. El 
eje mayor de la diáfi sis osifi cada se mide a un ángulo 
de insonación de 45º a 90º. Cada calibrador se colo-
ca en los extremos de la diáfi sis osifi cada sin incluir 
la epífi sis femoral distal si es visible. Esta medición 
debe excluir los artefactos de espolón triangular que 
pueden extender en forma inexacta la longitud de la 
diáfi sis (Figura 10.3).

Una vez obtenidos, esos 3 parámetros se pueden 
combinar para calcular el peso fetal estimado usan-
do la fórmula reportada por Hadlock y cols.,27 que 
han proporcionado las mejores estimaciones en una 
gran cohorte de estudio e identifi cado las anomalías 
del tamaño fetal; esta estimación del peso fetal sirve 
como parámetro de referencia para detectar proble-
mas de crecimiento subsecuentes.28

Siempre que se sospeche un crecimiento anor-
mal, se debe establecer el uso de los criterios de diag-
nóstico para RCIU basados en los criterios del Con-
senso Delphi. Sin embargo, aún no se ha establecido el 
grado de desviación respecto a lo normal en esta etapa 
temprana del embarazo que justifi caría tomar una ac-
ción (p. ej., exploración de seguimiento para evaluar el 
crecimiento fetal o análisis cromosómico fetal).

Después de verifi car el tamaño fetal, se debe 
continuar con un estudio anatómico estructurado. 

Dado que la evaluación de la anatomía es bastante 
compleja, los mejores resultados se logran con un 
abordaje sistemático.

Los requisitos mínimos sugeridos para un exa-
men anatómico fetal básico durante el segundo tri-
mestre del embarazo se resumen en la Tabla 1. Si 
se sospecha alguna anomalía, se debe considerar un 
estudio más detallado o la derivación a un centro 
especializado.

Cabeza

Cráneo

Hay que evaluar de rutina cuatro aspectos de la 
bóveda craneal fetal: tamaño, forma, integridad y 
densidad ósea, que se ven mejor en las vistas axiales 
y sagitales. Todas estas características se pueden vi-
sualizar en el momento de las mediciones cefálicas 
y cuando se estima la integridad anatómica del ce-
rebro.

• Tamaño: las mediciones se realizan como se
menciona en la sección de biometría.

• Forma: el cráneo en la vista axial es normal
que tenga una forma ovalada, sin protube-
rancias focales ni defectos e interrumpido
solo por suturas ecolúcidas estrechas. Las
alteraciones de la forma siempre se deben
documentar e investigar.29

Como se mencionó con anterioridad, el índice 
cefálico (IC: DBP/DOF) es una herramienta valiosa 
para describir la forma de la cabeza. El rango nor-

Figura 10.2. Biometría fetal estándar: circunferencia 
abdominal (CA).

Figura 10.3. Biometría fetal estándar: longitud de la 
diáfi sis femoral (FDL).
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mal para el IC es 0,74-0,83. Cuando el IC está por 
debajo de 0,74, describe una dolicocefalia: a me-
nudo se observa en fetos en presentación podálica 
persistente o con sinostosis sagital, y asociado con 
oligohidramnios. Un IC superior a 0,83 denota una 
braquicefalia: se ha descrito en casos de trisomía 21 
y otras condiciones, como la osteogénesis imperfec-
ta e hipofosfatasia. La forma de la calota puede ser 
anormal en asociación con algunas malformaciones 
fetales específi cas; una cabeza en “forma de limón” 
en la sección axial es común en los defectos del tubo 
neural abierto debido al cabalgamiento bifrontal; la 
cabeza en “forma de fresa” es típica de la trisomía 18 
con aplanamiento de la porción occipital craneal e 
inclinación de las porciones frontal y parietal entre 
sí en la parte anterior; y la apariencia en “hoja de 
trébol”, que tiene su origen en un cierre prematuro 
de múltiples suturas del cráneo que impide su ex-
pansión normal.

• Integridad: siempre se debe revisar la calota
para garantizar que esté intacta y que no se
presenten defectos óseos, como el cefalocele,
en los cuales el tejido cerebral puede extruir-
se a través de defectos de los huesos frontales
u occipitales.

• Densidad: la densidad normal del cráneo se
observa como una estructura ecogénica con-
tinua que es interrumpida solo por suturas
craneales en localizaciones anatómicas espe-
cífi cas. La ausencia de esta blancura o la visi-
bilidad extrema del cerebro fetal indica una
sospecha de mineralización defi ciente (p. ej.,
osteogénesis imperfecta, hipofosfatasia).

Cerebro

Evaluar la anatomía intracraneal puede ser un 
gran desafío, en especial porque depende de la edad 
gestacional30 (el desarrollo del SNC continúa in-
cluso después del nacimiento), y la osifi cación del 
cráneo limita la resolución con el avance de la edad 
gestacional. Un operador experto puede mejorar la 
exploración tomando imágenes del cerebro a tra-
vés de las suturas o fontanelas o usando una sonda 
transvaginal en un feto en cefálica.

Los planos de exploración estándar para el exa-
men básico del cerebro fetal se describen en las 
directrices. Los planos axiales son los más emplea-
dos y fáciles de representar y permiten visualizar 
las estructuras cerebrales relevantes para valorar la 

integridad anatómica del cerebro. Estos planos en 
general se conocen como transventricular y transta-
lámico. Los artefactos de imagen pueden oscurecer 
el hemisferio que está más cercano al transductor. Se 
puede agregar un tercer plano transcerebeloso axial 
para evaluar la fosa posterior.

Se deben considerar las siguientes estructuras ce-
rebrales:

Hoz de la línea media: la imagen de la hoz ce-
rebral que se ve como una línea ecogénica que co-
rre en dirección anteroposterior, y la evaluación de 
su posición permite valorar la simetría general del 
cerebro o, si no se ve, plantear la sospecha de un 
holoprosencefalia.

Ventrículos laterales (incluyendo los plexos 
coroideos): midiendo los atrios en un corte axial 
tomado a nivel de los tálamos se puede descartar la 
ventriculomegalia si se utiliza un umbral <10 mm 
como valor normal (Figura 10.4).

Cavum septi pellucidi: puede estar ausente en 
asociación con los defectos de la línea media, como 
la agenesia del cuerpo calloso (ACC), displasia sep-
toóptica, holoprosencefalia lobar y algunos trastor-
nos de la migración neuronal. Para los operadores 
más experimentados, una vista sagital con visualiza-
ción de la arteria pericallosa puede ayudar a evaluar 
la presencia de ACC (Figura 10.5).

Tálamos y tercer ventrículo: mientras se evalúan 
todas estas estructuras, el operador puede juzgar la 
apariencia ecográfi ca cerebral y valorar la maduración 
cortical temprana, en especial a nivel de la ínsula.

Figura 10.4. Medición del atrio ventricular lateral. El 
plano transventricular permite evaluar la integridad 
anatómica de los hemisferios cerebrales.
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Medicina materno-fetal. Tomo 1

Fosa posterior (FP): la vista suboccipitobreg-
mática es adecuada para estimar el cerebelo y la cis-
terna magna (Figura 10.6). En manos expertas se 
puede obtener más información agregando una vis-
ta sagital de la FP en casos complicados. El examen 
de rutina de esta área es fundamental para descartar 
anomalías, a menudo quísticas, como la malfor-
mación de Dandy Walker, la bolsa de Blake, entre 
otras, o cambios asociados con malformaciones de 
la columna fetal (p. ej., el llamado signo del plátano 
de la malformación de Chiari tipo II, con aplana-
miento de los hemisferios cerebelosos en casos de 
defectos abiertos de la columna vertebral) o encefa-
loceles occipitales.

Cara

La cara es una estructura complicada y en parti-
cular vulnerable, debido a su embriología única que 
comprende la fusión de dos mitades a lo largo de la 
línea media. Por esta razón, se necesita un examen 
en múltiples niveles y en diferentes planos de explo-
ración. La evaluación de la cara fetal debe incluir 
la visualización de ambas órbitas, posición normal 
y separación de los ojos, maxilar, reborde alveolar 
y labio superior en las secciones axiales, el examen 
del labio superior para detectar un posible labio le-
porino en la vista coronal y, si es factible, un perfi l 
facial en una vista sagital media para excluir ano-
malías macroscópicas de la frente, nariz y mentón 
(Figura 10.7).

Las órbitas son estructuras redondas y óseas: la 
distancia interorbitaria se debe apreciar visualmente, 

debe ser un tercio de la distancia extraorbitaria; su 
disminución (hipotelorismo) o aumento (hipertelo-
rismo) se podría asociar con diferentes síndromes 
fetales.31-32 La visualización del cristalino excluye la 
anoftalmía, y en la vista coronal se puede demostrar 
una catarata congénita.

La anomalía facial más frecuente (1/700 emba-
razos) es la presencia de labio leporino y/o paladar 
hendido, tanto en la proyección axial como coronal, 
se debe tener mucho cuidado con la exploración de 
los labios. El hueso nasal se puede evaluar solo su 
presencia o ausencia o se puede medir, en la medida 
que en el tamizaje del primer trimestre, la osifi ca-
ción tardía y la hipoplasia del hueso nasal son mar-
cadores fuertes para trisomía 21.

Se pueden apreciar otros puntos de referencia 
anatómicos, como las fosas nasales, lengua, posición 
y tamaño de las orejas, pero no forman parte del 
examen de rutina del segundo trimestre.33

La ecografía 3D puede ser una herramienta útil 
en el examen de la cara fetal, aunque no forma parte 
de la evaluación de rutina,suele ser muy apreciada 
por los padres (Figura 10.7).

Cuello

Es normal que el cuello se vea cilíndrico y sin 
protuberancias, masas o colecciones de líquido (Fi-
gura 8). La tiroides fetal se puede identifi car como 
un órgano pareado ligeramente ecogénico en la cara 
anteroinferior del cuello.

La evaluación se suele centrar en la identifi ca-
ción de cualquier acumulación de líquido en la 

Figura 10.5. Vista sagital del cuerpo calloso (sonda 
transvaginal).

Figura 10.6. Plano transcerebeloso para evaluar el cerebelo, 
la cisterna magna en la fosa posterior y pliegue nucal.
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parte posterior del cuello. La medición del pliegue 
nucal se realiza en la vista suboccipitobregmática: 
el aumento del grosor (>6  mm) se relaciona con 
la aneuploidía trisómica. Se deben documentar las 
masas evidentes en el cuello, como los higromas 
quísticos, bocio o teratomas.34

Tórax

El examen de esta área se divide virtualmente en 
tres secciones: caja torácica y mediastino, pulmones 
y corazón. La forma debe ser regular con una transi-
ción suave hacia el abdomen. La circunferencia de la 
porción torácica inferior debe ser similar a la CA en 
un corte axial, de lo contrario un feto con un tórax 
pequeño exhibirá en el corte sagital un escalón entre 
el tórax y el abdomen a nivel del diafragma.

Las costillas deben tener una curvatura normal 
sin deformidades y el timo dentro de la entrada to-
rácica ubicada adelante. La tráquea y el esófago pue-
den ser difíciles de identifi car cuando son normales 
debido a que son relativamente pequeños. Ambos 

pulmones deben aparecer homogéneos y sin eviden-
cia de desplazamiento mediastínico o masas, sean de 
ecogenicidad quística, sólida y mixta.35 La interfaz 
diafragmática a menudo se puede visualizar como 
una línea divisoria hipoecoica entre los contenidos 
torácico y abdominal (p. ej., hígado y estómago) 
utilizando vistas de barrido longitudinal y coronal. 
Si este borde está mal defi nido, está indicado un 
examen detallado del diafragma y determinar los ni-
veles relativos de los órganos abdominales respecto 
al corazón y los pulmones. Como regla general, no 
debería haber estructuras abdominales visibles en 
una vista de cuatro cámaras cardíacas.36

Corazón

Las malformaciones cardíacas son comunes 
y pueden afectar hasta al 1  % de los bebés; estas 
anomalías no solo tienen una alta asociación con la 
morbimortalidad neonatal, sino son también mar-
cadores de anomalías genéticas y cromosómicas. 
Esto hace que la evaluación de la anatomía cardíaca 

Figura 10.7. Imagen ecográfi ca de la cara fetal. Un perfi l medio-facial (a); ambas órbitas fetales (b); cresta alveolar 
anterior (c). La boca, labios y nariz por lo general se evalúan en una vista coronal (d); Reconstrucción 3D de la cara 

fetal (e).

A B C

D E
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fetal sea la piedra angular de la moderna exploración 
de anomalías. La mayoría de los defectos cardíacos 
son detectables, aunque es común que se pasen por 
alto. Esto se debe en lo fundamental a que la anato-
mía cardíaca es bastante compleja en los planos 2D 
y 3D y la gama de anomalías es enorme.

El tamizaje cardíaco fetal se debe realizar durante 
la exploración del segundo trimestre, siguiendo una 
estrategia de exploración estricta y efi caz para mi-
nimizar los errores.37 Tener una sola zona acústica 
focal y un campo de visión relativamente estrecho 
puede ayudar a maximizar las frecuencias de foto-
gramas. Las imágenes deben ampliarse hasta que el 
corazón llene al menos un tercio o la mitad de la 
pantalla de visualización del ultrasonido.

El examen cardíaco comienza fuera del tórax, 
comprobando el situs y defi niendo la posición re-
lativa del estómago, aorta abdominal y la vena cava 
(Figura 9).

Luego, el procedimiento sigue con una vista de 
las cuatro cámaras del corazón fetal que está ubicado 
en el lado izquierdo del tórax y por encima del estó-
mago fetal si el situs es normal. Un corazón normal 
ocupa un tercio del área torácica y se puede observar 
un derrame pericárdico menor de 2 mm. El eje car-
díaco está desviado alrededor de 45° +/- 20° (2 DE) 
hacia el lado izquierdo del feto. En caso de ciertas 
malformaciones cardíacas puede desplazarse, inclu-
yendo la tetralogía de Fallot, o como resultado de 

una lesión de ocupación de espacio en el tórax (Fi-
gura 10). Una vez que se verifi can el situs y las rela-
ciones básicas en la vista de cuatro cámaras, se puede 
valorar el ritmo: una frecuencia regular normal suele 
oscilar entre 120 y 160 latidos por minuto.

El tamizaje cardíaco de rutina debe estimar los trac-
tos de salida aórtico y pulmonar para detectar aquellas 
malformaciones cardíacas distintas a las que se ven solo 
en la vista de cuatro cámaras: el fi n de obtener imáge-
nes de los tractos de salida es determinar su tamaño y 
la relación entre sí y con sus ventrículos. Los grandes 
vasos de apariencia normal tienen alrededor del mismo 
tamaño y deben cruzarse entre ellos cuando salen de 
sus respectivas cámaras ventriculares. Es probable que 
la evaluación de rutina de los tractos de salida cardía-
cos identifi que anomalías como la tetralogía de Fallot, 
transposición de las grandes arterias, doble tractos de 
salida ventricular derecha y tronco arterioso. La vista 
de tres vasos (3VV) y la vista de tres vasos y tráquea 
estrechamente relacionada (3VTV) pueden mejorar 
la identifi cación de anomalías del tracto de salida 
o del arco aórtico, así como de las venas sistémicas
(Figura 10.10).37

Abdomen y pelvis

La evaluación del abdomen y la pelvis se inicia 
con la obtención de imágenes del situs del órgano 
y luego procede con un barrido axial craneocaudal 

Figura 10.8. Evaluación del cuello en una vista sagital; 
evitar confundir las asas de cordón umbilical con masas 
en el cuello; el uso del Doppler en este caso puede ser útil 
para el diagnóstico diferencial.

Figura 10.9. Planos de exploración para el tamizaje 
cardíaco fetal en el segundo trimestre: Comprobación 
del situs.
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comenzando desde el estómago y pasando por los 
riñones e inserción del cordón y terminando en la 
vejiga (Figura 10.11).38 Este barrido en tiempo real 
identifi ca la anatomía correcta, cualquier masa quís-
tica o sólida dentro del abdomen y la ecogenicidad 
del intestino.

En la parte superior del abdomen fetal se iden-
tifi can tres estructuras hipoecoicas: de izquierda a 
derecha, el estómago, la vena umbilical y la vesícula 
biliar (Figura 10.11). La ubicación anormal de ellas 
se puede asociar con anomalías congénitas, inclu-
yendo la vena umbilical derecha persistente, hetero-
taxía y derivaciones portohepáticas.

El estómago fetal debe identifi carse con claridad 
en el lado izquierdo y ocupa alrededor de 1/3 de 
la mitad izquierda de la sección transversal del ab-
domen fetal que se utiliza para medir la CA. Cual-

quier anormalidad en su posición o localización, o 
una desviación signifi cativa en su tamaño justifi ca 
la derivación. El estómago varía de tamaño según la 
deglución y el vaciado gástrico: la falta de visualiza-
ción o un órgano apenas visible o, por el contrario, 
los agrandamientos o la doble burbuja clara pueden 
ser fenómenos transitorios, por lo que un examen 
seriado es obligatorio para descartar anomalías.

La vena umbilical ingresa al abdomen a nivel 
de la inserción del cordón y luego discurre a tra-
vés del ligamento falciforme hacia el borde ante-
roinferior del hígado, donde formará el seno por-
tal después de unirse con la vena porta inferior iz-
quierda, terminando el seno portal en el punto de 
origen de la vena porta derecha formando una J 
en la sección axial y ramifi cando el ductus venoso. 
El hígado llena el cuadrante abdominal superior 

Figura 10.10. Planos de exploración para el tamizaje cardíaco fetal en el segundo trimestre. La vista de cuatro 
cámaras (a) incluye dos aurículas y dos ventrículos con las válvulas auriculoventriculares y tabique ventricular intactos. 

El tracto de salida aórtico izquierdo (b) se visualiza de rutina. La vista de tres vasos y la de tres vasos y tráquea 
(c) son complementarias a los planos de exploración antes mencionados.

Figura 10.11. Barrido craneocaudal desde el abdomen superior hasta la pelvis: estómago e hígado (a), inserción del 
cordón umbilical en el abdomen fetal (b) y vejiga con arterias umbilicales (c).
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Medicina materno-fetal. Tomo 1

derecho y se verá ligeramente menos ecogénico 
que los pulmones. La vesícula biliar con frecuen-
cia se ubica entre los lóbulos hepáticos derecho 
e izquierdo y a la derecha de la vena umbilical 
y el seno portal; este órgano puede estar ausente 
en 1:1000 lactantes y en caso de una falta de vi-
sualización persistente se podría considerar una 
atresia biliar.

El intestino debe estar contenido dentro del ab-
domen, se puede examinar con un barrido en cortes 
transversales desde la parte superior del abdomen 
hasta la pelvis. Los defectos de pared anterior pue-
den ocurrir en cualquier lugar a lo largo de la línea 
media, pero son más comunes al nivel del ombligo, 
por lo tanto, se debe inspeccionar el sitio de inser-
ción del cordón umbilical fetal para detectar eviden-
cias de un defecto de la pared interior en una vista 
axial o sagital media. La herniación del contenido 
abdominal con una cubierta membranosa a nivel 
de la raíz del cordón umbilical más allá de las 12 
semanas de gestación no es normal y constituye un 
onfalocele; la gastrosquisis es un defecto abierto en 
la pared ubicado al lado de una inserción normal 
del cordón umbilical acompañada de una protru-
sión del intestino, que fl ota libremente en el líquido 
amniótico. Una mayor ecogenicidad intestinal que 
sea igual o mayor que la del hueso también debe ser 
motivo de referencia; para evitar falsos positivos, se 
debe disminuir la ganancia de la escala de grises de 
la ecografía para mostrar que el intestino sospechoso 
sigue siendo tan visible como los huesos adyacen-
tes, incluyendo la cresta ilíaca. Es importante docu-
mentar las acumulaciones anormales de líquido en 
o alrededor del intestino (p. ej., quistes entéricos,
dilatación intestinal obvia), ya que podrían estar
asociadas con obstrucción en varios niveles o con

enfermedades neurológicas que afecten la pared in-
testinal.

Siempre se debe identifi car la vejiga fetal y ambos 
riñones (Figura 10.12). Moviendo la sonda de ultra-
sonido en sentido caudal desde el corte de la CA y 
pasando a través de la estructura piramidal de las 
glándulas suprarrenales, se ven los riñones en ubica-
ción retroperitoneal posterior y a ambos lados de la 
columna vertebral (Figura 10.12). A veces, pueden 
ser difíciles de ver debido a su escasa ecogenicidad. 
Las vistas coronal y longitudinal pueden ser útiles, 
así como el uso de Doppler color para identifi car los 
vasos renales (Figura 10.12). El hallazgo de una fosa 
renal vacía debe activar la búsqueda cuidadosa de 
una ubicación ectópica antes de hacer el diagnóstico 
de agenesia renal. La agenesia bilateral, que conlleva 
un pronóstico muy pobre, se sospecha si hay anhi-
dramnios en la exploración de anomalías y si no hay 
evidencia de una estructura similar a la renal en las 
fosas o en cualquier ubicación ectópica.

Cada riñón debe evaluarse a lo largo de su eje lon-
gitudinal para descartar la presencia de quistes o un 
parénquima altamente ecogénico, que podría ser un 
signo de poliquistosis renal. La pelvis renal ubicada en 
el hilio se evalúa en el diámetro anteroposterior: una 
medida igual o superior a 7 mm indica la necesidad 
de una reevaluación en el tercer trimestre, ya que la 
pielectasia, en especial asociada con caliectasia, se pue-
de volver clínicamente signifi cativa después del parto 
(Sairam y cols., 2001; Nguyen y cols., 2014).

Los uréteres normales con frecuencia no se vi-
sualizan a mediados de la gestación.39-40

La vejiga se presenta como una estructura quís-
tica anecoica dentro de la pelvis, con un tamaño 
variable que depende de la cantidad de orina pro-
ducida y del gasto urinario diario. En caso de que 

Figura 10.12. Vista longitudinal (a), coronal (b) de los riñones. Evaluación axial de las arterias renales (c).
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persista la imposibilidad de visualizar la vejiga, se 
debe realizar una evaluación más detallada para des-
cartar una extrofi a vesical o cloacal. Si este órgano 
se ve grande, hay que documentar cuanto mide y 
sospechar una obstrucción del fl ujo de salida. Como 
regla general, la vejiga no debe llegar hasta el nivel 
de la inserción del cordón umbilical.

Columna vertebral

El examen satisfactorio de la columna fetal re-
quiere experiencia y una exploración meticulosa, 
con resultados que dependen en gran medida de 
la posición fetal. Esta evaluación se relaciona con 
aquella del SNC fetal, ya que muchas de las anoma-
lías, como la espina bífi da abierta, se asocian en ge-
neral con una anatomía intracraneal anormal, como 
una deformidad cerebelosa característica y una cis-
terna magna obliterada.

La evaluación completa de la columna fetal en to-
das sus proyecciones no forma parte del examen bási-
co, aunque las vistas transversal y sagital suelen ser in-
formativas. Las vértebras tienen tres centros de osifi ca-

ción visibles en una sección axial, con una disposición 
triangular que se interrumpe en caso de espina bífi da 
abierta. Se aprecia todo el aspecto de la columna en 
un corte coronal y sobre todo en el sagital: la columna 
vertebral se curva en el eje anteroposterior, siendo con-
vexa en la región torácica y cóncava en la lumbosacra, 
con el ápex apuntando hacia atrás; en este mismo corte 
sagital se puede identifi car la médula espinal dentro del 
canal espinal y, con cuidado, se puede evaluar la piel 
que recubre los huesos (Figura 10.13).

Otras vistas de la columna fetal permiten identi-
fi car otras malformaciones de la columna, incluyen-
do anomalías vertebrales y la agenesia sacra.

Extremidades

La evaluación sistemática y secuencial de las 
extremidades fetales puede ser compleja debido a 
sus movimientos, que pueden afectar la calidad de 
los planos de exploración obtenidos y, en especial, 
porque las extremidades pueden verse dañadas en 
cualquier nivel y combinación. Con frecuencia, las 
anomalías son aisladas, pero muchos síndromes ge-
néticos se asocian con defectos en las extremidades, 

Figura 10.13. Vista transversal (a), sagital (b) y coronal (c) de la columna vertebral, incluyendo una línea de piel 
intacta claramente visible, proporcionan un tamizaje efi caz para la espina bífi da, en especial cuando estos planos de 
exploración son anormales en presencia de una deformación frontal del cráneo y obliteración de la cisterna magna.
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por lo que una anormalidad de este tipo debe im-
pulsar un examen cuidadoso de todo el feto y una 
consulta sobre síndromes genéticos y no genéticos, 
incluyendo la hipoplasia radial.

Se deben examinar los huesos de ambos brazos/
manos y ambas piernas/pies en busca de su presen-
cia, simetría, forma, longitud adecuada, mineraliza-
ción y evidencia de fracturas, posición y movimien-
tos (Figura 10.14). Como se describió de rutina, se 
mide un fémur y un húmero; otros huesos se miden 
solo si se sospecha una anomalía de tamaño o for-
ma, como la displasia esquelética, comparando estas 
mediciones con gráfi cos estandarizados.41

No se requiere contar los dedos de las manos o de 
los pies como parte de la ecografía de rutina en el 
segundo trimestre, pero puede ser importante en la 
evaluación general de los síndromes fetales, donde la 
mejor sección para contarlos suele ser la transversal.

Cuando el líquido amniótico es normal, las ex-
tremidades se deben mover libremente a nivel de 
cada articulación y mantenerse en una posición ana-
tómica normal. La angulación anormal de la arti-
culación del tobillo es bastante común (prevalencia 
de 1/100 nacidos vivos) y la mejor sección para el 
diagnóstico es la coronal del tobillo y una vista lon-
gitudinal para evaluar la relación entre el tobillo y la 

parte inferior de la pierna. Los pies zambos unilate-
rales a menudo son hallazgos aislados, mientras que 
los bilaterales pueden estar relacionados con algunas 
condiciones cromosómicas y genéticas.

Genitales

El sexo del feto se puede determinar con preci-
sión en los cortes transverso y medio sagital. Esta 
evaluación puede ser importante en varios síndro-
mes genéticos, como en las condiciones de heren-
cia dominante ligadas al cromosoma X. Luego, se 
debe verifi car la apariencia normal de los genitales 
externos en la exploración del segundo trimestre. La 
demostración clara del pene y escroto defi ne con fa-
cilidad el género masculino en una vista transversal 
y medio sagital, mientras que requiere un poco más 
de esfuerzo para demostrar la hinchazón de los plie-
gues labiales en una vista transversal y el clítoris en 
una sección sagital (Figura 10.15).

El reporte del género debe considerarse solo a 
pedido de los padres y en el contexto de las prácticas 
y regulaciones locales.

La anatomía y evaluación de los anexos fetales se 
describirán con brevedad, ya que habrá un capítulo 
más específi co sobre estos temas.

Figura 10.14. Vista longitudinal para evaluar la relación entre el tobillo y la parte inferior de la pierna. 
Modo B (a), 3 D (b).

Figura 10.15. Apariencia normal de los genitales en un feto femenino (a) y masculino (b).
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Membranas Amnióticas

A partir de las 16 semanas, el amnios y el co-
rion suelen estar fusionados. Las láminas amnióti-
cas son hallazgos benignos que se distinguen de las 
bandas amnióticas, que pueden causar deformida-
des fetales.42

Cordón umbilical

El cordón umbilical se inserta en el centro de la 
placenta en alrededor del 80% de los casos, para-
central en alrededor del 12% de ellos y marginal (a 
menos de un centímetro del borde placentario) en 
el 5-8% (Figura 10.16). La inserción velamentosa 
ocurre en alrededor de 1/100 mujeres embarazadas 
y representa la ramifi cación de los vasos umbilica-
les dentro de las membranas amnióticas antes de la 
inserción placentaria.43 Esta inserción del cordón se 
puede asociar con vasa previa y restricción del cre-
cimiento fetal.

Un examen de ultrasonido dirigido tiene una 
buena precisión para el diagnóstico de esta afección, 
sin embargo, con frecuencia requiere una explo-
ración transvaginal y el uso de imágenes Doppler 
color. Los factores de riesgo para esta dolencia in-
cluyen las concepciones mediante tecnología de 
reproducción asistida, placenta baja o bilobula-
da, lóbulos placentarios succenturiados e inser-
ción del cordón velamentosa. Si se identifi can 

estos factores de riesgo, se sugiere un examen es-
pecífi co. El uso de la ecografía transvaginal y el 
Doppler color cuando la exploración abdominal 
indica la posibilidad de una placenta previa, vasa
previa o cérvix materno acortado/dilatado tiene 
un benefi cio potencial.44-45 Si se visualiza una in-
serción marginal o velamentosa se debe reportar, 
no obstante, existe un debate sobre si está indi-
cado un tamizaje para la inserción velamentosa 
del cordón y/o vasa previa en la exploración de 
rutina del segundo trimestre. La evidencia es de 
calidad limitada y no considera las consecuencias de 
sobrediagnosticar estas anomalías. Por último, pero 
no menos importante, no todas las prácticas tienen 
experiencia con la ecografía transvaginal ni los re-
cursos para realizar procedimientos de desinfección 
adecuados.

El cordón umbilical está encerrado en la gelati-
na de Wharton y es normal que contenga una sola 
vena, que transporta sangre oxigenada al feto, y 
dos arterias, que se originan en las arterias ilíacas 
internas y devuelven la sangre desoxigenada a la 
placenta. Los vasos se separan dentro del abdo-
men fetal con la vena ingresando al hígado y las 
arterias dirigiéndose hacia ambos lados de la ve-
jiga, donde se dividen. La arteria umbilical úni-
ca (AUU) es el resultado de una obliteración o 
atrofi a de una de las arterias, más a menudo la iz-
quierda. Es más frecuente en los embarazos geme-
lares que en los embarazos únicos. El diagnóstico 
se realiza visualizando en forma directa el cordón 
umbilical o siguiendo las arterias umbilicales al-
rededor de la vejiga fetal con el Doppler color. La 
presencia de una sola arteria umbilical se asocia 
con algunas anomalías congénitas y la restricción 
del crecimiento intrauterino, aunque no consti-
tuye una anomalía per se cuando es aislada. Por lo 
tanto, se debe tener cuidado de no crear ansiedad 
en los padres si no se encuentra ninguna anomalía 
importante en la ecografía del segundo trimestre, ya 
que el impacto potencial de la AUU sobre el resulta-
do gestacional sigue siendo controvertido.46

Evaluación del líquido amniótico

La cantidad de líquido amniótico (LA) se debe 
evaluar con subjetividad y defi nir como “normal” 
o “anormal”, o semicuantitativamente midiendo el
bolsillo vertical más profundo de líquido amnióti-

Figura 10.16. Mediciones del bolsillo vertical más 
profundo de líquido amniótico: con el transductor de 
ultrasonido perpendicular a la posición materna; se debe 
observar el bolsillo de líquido amniótico más grande sin 
obstrucciones y con límites claros de sus bordes superior 
e inferior; uso de Doppler color en áreas donde el cordón 
umbilical no se visualiza con claridad.
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Figura 10.17. Medición del cérvix, vía trans vaginal 
desde orifi cio cervical interno al externo.

co (DVP, por sus siglas en inglés de Deepest Vertical 
Pocket) o el índice de líquido amniótico (ILA). Para 
el DVP, se mide el bolsillo vertical más grande que 
no contenga cordón umbilical ni partes fetales. Un 
DVP ≤2,0 cm puede considerarse como un LA dis-
minuido, entre 2 cm y ≤8,0 cm como un LA nor-
mal y >8 cm como un LA aumentado; sin embargo, 
también se pueden utilizar valores de referencia para 
la edad gestacional.47

El ILA se puede estimar a partir de las 18 sema-
nas de gestación midiendo cuatro bolsillos verticales 
libres de cordón umbilical y/o partes fetales, uno en 
cada cuadrante uterino (Figura 10.16).

Aunque el ILA se usa con frecuencia, no hay bue-
na evidencia que demuestre su superioridad sobre 
las mediciones del DVP. El ILA parece identifi -
car más fetos con sospecha de oligohidramnios, 
lo que aumenta el riesgo de una inducción del 
trabajo de parto y cesárea por sufrimiento fetal 
sin mejorar los resultados clínicos. Sin embargo, 
las evaluaciones semicuantitativas (DVP o ILA) 
brindan una mejor referencia que la evaluación 
subjetiva referida a los cambios en la cantidad del 
líquido amniótico.48

Placenta

Se debe evaluar y describir la ubicación placen-
taria, su relación con el orifi cio cervical interno y su 
apariencia (Figura 10.16).

Ejemplos de hallazgos placentarios anormales 
incluyen la presencia de hemorragia, quistes múl-
tiples en triploidía y masas placentarias, como el 
corioangioma. En la mayoría de los exámenes de ru-
tina en el segundo trimestre, la ecografía transabdo-
minal permite defi nir con claridad la relación entre 
la placenta y el orifi cio cervical interno.

Si el borde placentario inferior alcanza o se su-
perpone al orifi cio interno, se recomienda un exa-
men de seguimiento en el tercer trimestre. Varias 
guías recomiendan la reevaluación en el tercer tri-
mestre cuando el borde placentario inferior se en-
cuentra a menos de 20  mm del orifi cio interno, 
pero todas coinciden en que el número de placentas 
“migratorias” en posición baja durante el embara-
zo es frecuente y el monitoreo en el tercer trimestre 
confi rmará la posición normal de la placenta en la 
mayoría de los casos. Las mujeres con antecedentes 
de cirugía uterina y placenta anterior baja o placen-
ta previa corren el riesgo de sufrir un trastorno del 

espectro de acretismo placentario. En estos casos, 
se debe examinar la placenta en busca de hallazgos 
tales como la ausencia de una línea miometrial hi-
poecoica debajo de la placenta; lagunas placentarias 
grandes e irregulares; interrupción de la línea hipe-
recoica entre la serosa uterina y la vejiga; espesor 
miometrial reducido (<1  mm) debajo de la pla-
centa; protuberancia placentaria. Aunque se puede 
sospechar una placenta acreta en una ecografía de 
rutina en el segundo trimestre, por lo general se re-
quiere una evaluación más detallada para examinar 
más a fondo esta posibilidad.49

Cuello uterino

El consenso actual es que las mediciones de la 
longitud del cérvix se deben realizar con explo-
raciones transvaginales que requieren el consen-
timiento de la mujer, una capacitación adecuada 
y la auditoría de los resultados (Figura 10.17). 
Cuando la medición cervical se puede hacer en 
estas condiciones, se debe considerar como parte 
integral de una ecografía de rutina en el segundo 
trimestre. Dado que la longitud del cuello uteri-
no se relaciona estrechamente con el parto pre-
maturo, este tema se analizará en detalle en otros 
capítulos dedicados a ello.50

Esta descripción de la ecografía fetal normal 
destaca la complejidad de la anatomía normal del 
feto en crecimiento y de la evaluación de los ór-
ganos y sistemas a mediados de la gestación, ha-
ciendo que sea aún más evidente la necesidad de 
implementar un abordaje sistemático para mini-
mizar los errores y tomar decisiones rápidas para 
referir los casos sospechosos.
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Tabla 10.1. Requisitos mínimos sugeridos para el examen anatómico fetal básico del segundo trimestre según las 
pautas de ISUOG.

Cabeza

Forma normal, cráneo intacto

Cavum septi pellucidi

Plexo coroideo

Hoz de la línea media

Ventrículos cerebrales laterales

Cerebelo

Cisterna magna

Pliegue nucal

Cara

Ambas órbitas presentes

Perfi l facial mediano

Hueso nasal

Labio superior intacto

Cuello Ausencia de masas (p. ej., higroma quístico)

Tórax/corazón

Forma/tamaño normal del tórax y pulmones

Actividad cardíaca presente

Vista de cuatro cámaras cardíacas en posición normal (cámaras izquierdas en el lado izquierdo)

Tractos de salida aórtico y pulmonar (tamaño relativo y sus relaciones)

Vista de tres vasos; vista de tres vasos y tráquea

Sin evidencia de hernia diafragmática

Abdomen

Estómago en posición normal del lado izquierdo

Intestino normal (no dilatado ni ecogénico)

Vesícula biliar en el lado derecho

Ambos riñones presentes, sin pielectasia

Vejiga urinaria

Sitio de inserción del cordón en el abdomen fetal

Esqueleto

Sin defectos o masas vertebrales (vistas transversales y sagitales)

Brazos y manos presentes, relaciones normales

Piernas y pies presentes, relaciones normales

Placenta 
Posición y relación con el cuello uterino

No hay masas presentes

Cordón umbilical 
Cordón de tres vasos*

Inserción del cordón en la placenta

Genitales Masculino o femenino

Capítulo 10. Exploración del segundo trimestre para malformaciones fetales

Fuente: Salomon LJ, Alfi revic Z, Berghella V, Bilardo CM, Chalouhi GE, Da Silva Costa F, Hernandez-Andrade E, Malinger G, 
Munoz H, Paladini D, Prefumo F, Sotiriadis A, Toi A, Lee W, on behalf of the ISUOG Clinical Standards Committee. ISUOG 
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Mc,d1dna matc,rno-fetal: ciencia v pr.'.!ctlca dímca e!. una obra dl' esl)«ial importancia para la comunidad m�dlca.
pu es toma los co noomientos científicos más actuali zados a la f echa y los aplica a la práctica clín ica de la medicina

peri natal. Escrito v edrtado por expertos méd icos con un  prolífico recorrido cientí fico y cl ínico, este libro cuenta con
la colaboración d e  coautores de talla intemaci onal qu e su maron su cooocimiento V experiencia para bene fi cio de 

las pacientes, La concepción, escritura, ed ición y publ icación de cst.:i obra h.:i traído consigo un importante
esflH!rzo p0< publicar un libro de allls,ma cahd.ld en lengua hispana.

Est a obra sobre Me,dicina materno-f etal está dividida en tres tomos Este primer tomo se enfoca en dos temas
fundamentale-s: el cribado V evaluación prenata l de la madre y del feto ,  en una primera sección, V las
ma lformaciones y anom atf3s congén itas, en ta segunda, En la primera sección el lector encontrará información
sobre Mformgdades maternas, el cribac:10 de anomall.ls cromosóm1c.is. pr('ecl.ampsla y parto pretérmino . .isi como
sobre la exploración morfológica en el primer y �gundo trimestr es _  En la segunda sección el aporte gir a  en torno
a las malformaciones feta les� su epide miologia, aspectos práctico s ,  el uso de diferente-s herram ientas d iagnósticas
v el d iagnóst ico de diferent es tipos de ma lformaciones congénitas.

Medicino motemo•f<!tol: clencJo y prdctJco clinico es una obra dirigida a ginecobst('tras y perlnat61ogo
tener información ci entíf ica actuali zada y de altisi ma cal idad que les p ermita me1orar su pr.'.lctica.

Biblloteu1 d 1glt11I 
Con l.l compr,l ce ,;s1e l!l>ro.  u«id tendr.l ,'ICCMO,.. cont.mhlos comple�ntMos
on l,n�J (t-8cok •¡ l9 v,d�o-;) \' podr.i d,�poNr d♦ �u propl,l b1b h o1oc.:i d191t:il, u�fldo 
el código de «cc,o que c�t.S en el inte,i or. 
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