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RESUMEN 
La ecografía de rutina en el segundo trimestre, cuya principal indicación es el estudio de la morfología fetal, se realiza preferentemente entre las 
18 y 22 semanas de gestación, período ideal para detectar anomalías del crecimiento y anomalías congénitas. También es posible evaluar, en esta 
etapa, la edad gestacional, hasta la semana 22, y el crecimiento fetal mediante ecografía y dopplervelocimetría. Las recomendaciones de la guía 
de la Sociedad Internacional de Ultrasonografía en Obstetricia y Ginecología (ISUOG) representan un referente internacional para la realización 
de la ecografía fetal, y pretenden reflexionar sobre la metodología que se considere más adecuada. Así, el objetivo fue analizar los criterios e 
indicaciones para realizar la ecografía en el segundo trimestre del embarazo. El trabajo se desarrolló en forma de revisión bibliográfica, realizada 
en base a las pautas prácticas de ISUOG para la realización de la rutina de ecografía fetal en el segundo trimestre, mediante el estudio de literatura 
actualizada. El conocimiento del desarrollo fetal durante todo el embarazo y el uso de una metodología ecográfica adecuada en el segundo 
trimestre son, por tanto, fundamentales para obtener resultados precisos.

PALAVRAS CLAVE: ECOGRAFÍA, EMBARAZO, SEGUNDO TRIMESTRE, PRENATAL, DIAGNÓSTICO POR IMAGEN.

ANTONIO GADELHA DA COSTA1 , PATRICIA SPARA GADELHA1, MARINA MENDES CAVALCANTI1

INTRODUCCIÓN
La ecografía es un método de obtención de imágenes 

bien establecido y ampliamente utilizado en la evaluación 
prenatal del crecimiento y la anatomía fetal1-3, así como en 
el seguimiento de embarazos múltiples2 3.

La ecografía de rutina en el segundo trimestre se usa 
principalmente para estudiar la morfología fetal. Se realiza 
preferentemente entre las 18 y 22 semanas de gestación, 
período ideal para detectar anomalías del crecimiento y 
anomalías congénitas3-5.

El uso de este método de imagen como cribado de ano-
malías fetales en el segundo trimestre del embarazo puede 
diagnosticar más de la mitad de las anomalías estructura-
les fetales3,6. Este diagnóstico precoz se corrobora con una 
reducción relevante de la morbimortalidad perinatal por 
factores morfoestructurales6.

Si bien parte de las malformaciones pueden identifi-
carse en el primer trimestre de gestación, se reconoce que 
algunas malformaciones fetales tienen su diagnóstico pos-

puesto, en vista de su posterior desarrollo en la gestación, 
siendo mejor diagnosticadas en el segundo trimestre de 
gestación6-7.

Las principales indicaciones de la ecografía en el segun-
do trimestre de gestación son el estudio de la morfología 
fetal, el diagnóstico de restricción del crecimiento fetal me-
diante ecografía y dopplervelocimetría, así como el cálculo 
de la edad gestacional si no se hubiere realizado en el pri-
mer trimestre de gestación2.

Las recomendaciones de la guía representan una re-
ferencia internacional para su realización, y tienen como 
objetivo reflexionar sobre las prácticas, consideradas más 
apropiadas por la Sociedad Internacional de Ultrasonogra-
fía en Obstetricia y Ginecología (ISUOG), cuando fueron 
desarrolladas8.

Sin embargo, se deben considerar las circunstancias 
y prácticas médicas de cada servicio, y es recomendable 
documentar los casos en los que es imposible realizar la 
exploración en su totalidad de acuerdo a estas recomen-
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daciones2. En este escenario, se recomienda derivar a un 
servicio terciario para complementar el examen, con el fin 
de minimizar el retraso en el diagnóstico de posibles ano-
malías congénitas y trastornos del crecimiento mediante 
este método.

La adecuada realización de la ecografía fetal en el se-
gundo trimestre de gestación es de fundamental impor-
tancia para obtener resultados precisos que optimicen la 
atención prenatal y la posible conducta necesaria2. Por lo 
tanto, debe ofrecerse a todas las pacientes en esta edad 
gestacional para que se logren los objetivos más confiables 
en la detección de anomalías y complicaciones fetales du-
rante el embarazo7.

De esta manera, este estudio tiene como objetivo anali-
zar los criterios e indicaciones para realizar la ecografía en 
el segundo trimestre del embarazo

METODOLOGÍA ECOGRÁFICA EN EL SEGUNDO
TRIMESTRE DE EMBARAZO

El trabajo se desarrolló en forma de revisión biblio-
gráfica realizada en base a las pautas prácticas de ISUOG 
para la realización de la rutina de ecografía fetal en el 
segundo trimestre.

En las guidelines de ISUOG se describen recomen-
daciones que van desde el equipo que se debe utilizar 
hasta cómo evaluar al feto desde un punto de vista mor-
foestructural.

Los equipos ecográfícos que se utilicen para la adecua-
da realización del examen de rutina en el segundo trimes-
tre del embarazo deben adquirir imágenes en tiempo real 
y escala de grises2. Además, deben contener transductores 
de ultrasonido transabdominal, en la banda de 3-5 MHz; 
controles de salida de potencia acústica ajustables y visua-
lización del patrón de salida; capacidades de congelación 
de fotogramas, modo "freeze"; cursores electrónicos y la 
capacidad de imprimir y almacenar imágenes2. Debe haber 
mantenimiento y reparación regular de los equipos2.

Para obtener resultados óptimos, se sugiere que las eco-
grafías de rutina sean realizadas por profesionales capaci-
tados en el uso de la ecografía diagnóstica, que realicen 
exámenes ecográficos fetales con regularidad, respetando 
las medidas de control y garantía de calidad, con base en 
estándares de referencia adecuados para hallazgos sospe-
chosos o anormales9.

Después del examen, se debe realizar un informe docu-
mentado, que se imprimirá y almacenará y, de acuerdo con 
las prácticas locales, se pondrá a disposición de la mujer 
embarazada y del proveedor de servicios de salud que deri-
vó al paciente. Este documento debe contener información 
sobre los datos generales del paciente; fecha del examen y 
profesional que lo realiza; indicación e información clínica 
relevante; si hubo adecuación o limitación técnica; corio-
nicidad en casos de embarazos gemelares; apariencia de la 
placenta y su ubicación en relación con el orificio cervical 

interno (OCI); así como el líquido amniótico y los movi-
mientos fetales en cuanto a su normalidad o anormalidad2. 
En el examen ecográfico del segundo trimestre, también se 
recomienda producir y almacenar imágenes de patrones 
de visualización, así como videos de movimiento para la 
documentación de la actividad cardíaca fetal².

Además, se deben documentar las medidas biométricas 
fetales, como el diámetro biparietal (DBP), la circunferen-
cia cefálica (CC), la circunferencia abdominal (CA) y la 
longitud del fémur (LF), y sus respectivos percentiles2.

En cuanto a los efectos de la ecografía en el feto, el 
uso de este método en sus modos estático y en tiempo 
real, B y M respectivamente, es seguro para todas las 
etapas del embarazo, ya que la energía acústica de salida 
no es lo suficientemente alta como para producir efectos 
deletéreos10- 11.

El cálculo de la edad gestacional por ecografía se puede 
realizar en el segundo trimestre hasta la semana 22, con 
una desviación estándar de una semana, en el caso que no 
se haya realizado la medición de la longitud céfalo-caudal 
(LCC), el estándar de oro para el cálculo de la EG, ante-
riormente12.

En el período comprendido entre las 18 y las 22 se-
manas, los parámetros ecográficos para estimar la edad 
gestacional y para evaluar el tamaño fetal son el DPB, CC, 
CA y LF 12-15.

Para la medición de DBP y CC se debe considerar el 
plano axial simétrico de la cabeza del feto, en el que el 
tercer ventrículo debe ser visible, en posición central; fi-
sura interhemisférica; plexo coroideo y estructuras de la 
línea media, como el tálamo y el cavum del septo pelú-
cido (CSP) 2.16-17 (Figura 1). No debe haber distorsión de 
la cabeza fetal por estructuras adyacentes o por la presión 
ejercida por el transductor8.

La CC se puede obtener directamente con la herra-
mienta de medición en elipse1,17, así como se puede calcu-
lar a través de las mediciones del DBP y diámetro occipito-
frontal (DOF), mediante la ecuación CC = (DBP + DOF) 
x 1.62 ² (Figura 1) . Para ello, la posición de los cursores 
debe seguir la técnica utilizada para producir el nomogra-
ma seleccionado¹8 19.

Para el  DBP, los cursores deben posicionarse en el 
mayor diámetro transversal a la fisura interhemisférica ex-
terna-externa o externa-interna en relación a los límites 
parietales del cráneo18-20, siendo, para algunos autores, el 
diámetro externo-externo de elección para el cálculo de 
la CC 20. Para las mediciones de DOF, en el mismo plano 
axial simétrico en el que se mide la DBP, los cursores se 
colocan anteroposteriormente en el diámetro exterior-ex-
terior de los polos occipital y frontal8-17,21. Dada la variabi-
lidad metodológica en el posicionamiento de los calibra-
dores para medir el diámetro biparietal, es aconsejable 
que se utilice la misma metodología en todas las edades 
gestacionales.
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Figura 1: Vista del plano axial simétrico de la cabeza fetal. Cursores 
posicionados para medir el DBP (externo-interno) y el DOF (externo-
externo) y la CC.

La forma de la cabeza fetal, caracterizada por el índice 
cefálico (diámetro biparietal/diámetro occipitofrontal  x 
100), puede ser anormal, como en la braquicefalia y la 
dolicocefalia. Tales variaciones afectan adversamente la 
precisión del DPB para predecir la edad gestacional y, 
en estos casos, la medición de la CC no tiene valor en 
estudios comparativos con la CA en evaluaciones de res-
tricción del crecimiento fetal13,22.

Para el cálculo de la edad gestacional, es recomen-
dable utilizar la combinación de medidas CC, CA y LF. 
Este enfoque mejora la precisión en el cálculo de la edad 
gestacional13,22.

La CA se mide en el plano transversal del abdomen 
fetal, mostrando el estómago y el seno venoso, ya sea di-
rectamente usando la herramienta de medición de elipse 
o calculada a partir de mediciones lineales perpendicula-
res entre sí, el diámetro abdominal anteroposterior (DAP) 
y el diámetro transversal del abdomen. (DTA) ² (Figura 2). 
Para medir el DAP, los cursores se colocan en los bordes 
exteriores del contorno abdominal, desde la espalda hasta 
la columna y la pared anterior del abdomen. Para medir 
DTA, los cursores se colocan en los bordes exteriores del 
diámetro laterolateral más ancho del abdomen. A con-
tinuación, se calcula la CA mediante la fórmula: CA = 
(DAP + DTA) x 1,57 ².

Figura 2: Medida de la circunferencia abdominal (CA) en el plano 
transversal del abdomen fetal. La medida de CA se obtuvo mediante la 
ecuación CA = (DAP + DTA) x 1,57.

La LF se mide en el eje más largo de la diáfisis femo-
ral23. La medición debe incluir ambos extremos visibles del 
hueso, y el fémur debe colocarse en un ángulo <45º con la 
horizontal, ocupando más de la mitad de la imagen total del 
dispositivo de ultrasonido¹ (Figura 3).

Figura 3: Medida de la longitud del fémur (LF) en el eje más largo de la 
diáfisis femoral.
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CARACTERIZACIÓN DEL EXAMEN ECOGRÁFICO EN 
EL SEGUNDO TRIMESTRE DE EMBARAZO
Crecimiento y peso fetal estimados

Las mediciones ecográficas del segundo trimestre tam-
bién se pueden usar para identificar anomalías de tamaño², 
así como para estimar el peso como parámetro de referencia 
para monitorear el crecimiento fetal y rastrear los problemas 
de crecimiento intrauterino2,24. Además, en los fetos a térmi-
no, el peso fetal estimado proporciona una buena estimación 
del peso real al nacer24.

El peso fetal se estima durante el embarazo basándose en 
las mediciones de fetos saludables24. Las estimaciones más 
precisas se basan en al menos tres medidas fetales: DPB o 
CC, como índice del tamaño de la cabeza; CA, como índice 
de la circunferencia corporal y LF, como índice de la longitud 
vertical del feto25. El peso fetal estimado se calcula usando 
la fórmula [log10PFE = 1.326 + 0.0107 x CC + 0.0438 x 
CA + 0.158 x LF - 0.00326 x CA × LF5] 24. Sin embargo, se 
debe considerar que las diferencias de población o diferen-
cias sutiles en las imágenes y técnicas de medición pueden 
cambiar la forma de la ecuación óptima o los valores de sus 
coeficientes25.

Evaluación del líquido amniótico (LA)
Otro parámetro importante en la evaluación prenatal 

del segundo trimestre es la identificación de cantidades 
anormales de LA. La anomalía del volumen, tanto la dis-
minución como el aumento, se asocian, entre otros fac-
tores, con anomalías congénitas y aumento de la morbi-
mortalidad perinatal26. Los pacientes con desviación de la 
normalidad deben tener una evaluación anatómica y un 
seguimiento clínico más detallados2.

Las técnicas ecográficas actuales para estimar el volumen 
del LA incluyen el índice de líquido amniótico (ILA) o prueba 
de Phelan y la medición del bolsillo vertical más grande27,28. 
La prueba de Phelan se basa en escudos anatómicos, por lo 
que, tomando como punto de referencia la cicatriz umbilical, 
el útero se divide transversalmente en dos partes, superior e 
inferior y la línea negra es la referencia que divide el útero en 
porciones izquierda y derecha27, 28 (Figura 4). Con el transduc-
tor perpendicular al suelo, se mide el bolsillo más grande en la 
dirección vertical en cada cuadrante y la suma de los valores 
de los cuatro bolsillos es la medida del ILA28 (Figura 5).
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Figura 4: Ilustración representativa de la división imaginaria del 
abdomen materno en cuatro cuadrantes (A, B, C, D) para realizar la 
prueba de Phelan28.

Figura 5: Medición del índice de líquido amniótico mediante el 
método Phelan28.

El mayor bolsillo vertical también se mide en una ubica-
ción que no contiene cordón umbilical o extremidades feta-
les. Sin embargo, a diferencia de la prueba de Phelan, solo 
se debe considerar una medición, la medición más grande29 
(Figura 6).
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Figura 6: Medida del bolsillo vertical más grande

Según una revisión sistemática de la literatura, publicada en 
la Biblioteca Cochrane en 2008, no hay evidencia de supe-
rioridad entre los métodos ILA y la medición del bolsillo más 
grande en la prevención de resultados negativos para el emba-
razo, incluida la admisión a una unidad de cuidados intensivos 
neonatales y Apgar de cinco minutos inferior a 7. Sin embargo, 
se observó que el uso del método ILA estaba relacionado a un 
aumento significativo en los casos de oligohidramnios, así como 
a las tasas de inducción del trabajo de parto y cesáreas, siendo 
actualmente, por lo tanto, la medida de la bolsa más grande en 
la evaluación del líquido amniótico durante la vigilancia fetal la 
mejor opción30.

Movimiento fetal
Los fetos normales generalmente adoptan una posición re-

lajada y muestran movimientos regulares, sin patrones de mo-
vimiento específicos en el segundo trimestre del embarazo2.

La evaluación ecográfica motora se limita a detectar la pre-
sencia de alguna motilidad31. Sin embargo, la presencia de mo-
tilidad no excluye anomalías31, y la ausencia o reducción tem-
poral de los movimientos fetales no debe considerarse como 
un factor de riesgo2.

En los casos en que los movimientos se realizan con la parti-
cipación de todas las partes del cuerpo y con velocidad y ampli-
tud variables, esto excluye muchas situaciones de alto riesgo31. 
La restricción inusual del movimiento de todas las partes del 
cuerpo fetal o la posición anormal persistente pueden suge-
rir condiciones fetales anormales, como múltiples contracturas 
congénitas. Por tanto, la falta de movimiento fetal normal debe-
ría conducir a un examen ecográfico motor detallado, así como 
a un análisis cuidadoso de las articulaciones31,32.

Ecografía Doppler
La ecografía Doppler de las arterias uterinas a las 24 se-

manas puede ser una prueba de detección útil para la pree-
clampsia, el desprendimiento de placenta o el parto de un bebé 
pequeño para la edad gestacional3.

Sin embargo, la aplicación de técnicas de ecografía Doppler 
de la arteria umbilical o la combinación de la ecografía Doppler 
de la arteria umbilical y uterina en embarazos de bajo riesgo no 
se recomienda actualmente como parte del examen de rutina 
en el segundo trimestre. Esto se debe a que el examen no cam-
bia los resultados ni las intervenciones prenatales, obstétricas y 
neonatales33.

Cabe destacar que la predicción de preeclampsia mediante 
dopplervelocimetría de la arteria uterina está mejor indicada 
en el primer trimestre de gestación, estando restringida, en el 
segundo trimestre, a pacientes que no realizaron este examen 
en la edad gestacional apropiada33.

No obstante, los estudios Doppler de la arteria umbilical 
deben incorporarse a los protocolos de seguimiento fetal en 
embarazos de alto riesgo, como mujeres con trastornos hiper-
tensivos y fetos pequeños para la edad gestacional, debido al 
riesgo de insuficiencia placentaria34. En este sentido, se enfati-
zan los estudios sobre la evaluación de la restricción del creci-
miento, utilizando dopplervelocimetría de las arterias umbilical 
y cerebral media fetal35.

Embarazos múltiples
La visualización de la inserción del cordón placentario, así 

como las características diferenciadoras entre los fetos (género 
y posición en el útero) son elementos adicionales que deben 
incluirse en la ecografía del segundo trimestre en la evaluación 
de embarazos múltiples2.

La determinación de corionicidad debe realizarse antes de 
las 13 + 6 semanas de gestación utilizando la espesura de la 
membrana en el sitio de inserción de la membrana amniótica 
en la placenta, identificando el signo "T" para los monocoriales 
diamnióticos, el signo "‐" (lambda) para los dicoriónicos y el nú-
mero de masas placentarias 36,37 (Figuras 7-8). Para las mujeres 
embarazadas que se presentan por primera vez después de las 
14 semanas de gestación, la corionicidad debe estar determina-
da por las mismas señales ecográficas y por la discrepancia del 
sexo fetal 2,37.

Figuras 7 y 8. (7): Señal lambda evidenciada en la ecografía 
transabdominal de gestación dicoriónica diamniótica37. (8): Unión 
interamniótica delgada que forma el signo “T” en la ecografía 
transabdominal del embarazo diamniótico monocoriónico 37.
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Las anomalías de la inserción del cordón umbilical en 
la placenta, como la inserción velamentosa del cordón, son 
más comunes en embarazos múltiples2 y pueden estar aso-
ciadas con diversas complicaciones del embarazo, como 
RCIU, vasa previa, patrones anormales de frecuencia cardía-
ca fetal, puntajes de Apgar bajos para los minutos 1  y 5 y 
también exanguinación fetal durante el trabajo de parto2,38. 
La inserción marginal del cordón también puede estar aso-
ciada con una ligera reducción del peso al nacer y un parto 
prematuro39.

A pesar de ser efectivamente visualizada en algo más de 
la mitad de los casos en la práctica clínica, se recomienda 
intentar identificar la inserción del cordón, como parte de 
la rutina de la ecografía obstétrica, ya que la identificación 
de la inserción marginal y velamentosa puede cambiar el 
manejo obstétrico en el parto y, en consecuencia, mejorar 
el resultado fetal39.

ESTUDIO BÁSICO DE MORFOLOGÍA FETAL
Cabeza

En el estudio morfológico de la cabeza fetal, se exa-
minan el cráneo y el cerebro prestando atención a las 
estructuras principales.

Para la evaluación de la integridad anatómica del cere-
bro, las estructuras a evaluar son los ventrículos laterales, 
incluidos los plexos coroideos, el cavum septum pellucidum, 
la fisura de la línea media, el tálamo, el cerebelo y la cisterna 
magna (Figura 9). Dos planos axiales permiten la visualiza-
ción de estas estructuras cerebrales relevantes, el plano trans-
ventricular y transtalámico. Se puede agregar un tercer plano 
transcerebeloso axial para evaluar la fosa posterior².

Figura 9: Vista del plano transversal de la cabeza fetal que muestra el 
plano transventricular y el cavum septum pellucidum².

El diagnóstico por ecografía prenatal de anomalías estruc-
turales importantes puede tener un impacto sustancial en la 

atención perinatal debido a la incidencia relativamente alta 
de malformaciones cerebrales y al pronóstico uniformemente 
malo. En la semana 22, algunas anomalías significativas son 
propensas al diagnóstico prenatal, incluida la agenesia del 
cuerpo calloso, ventriculomegalia y algunas anomalías de la 
fosa posterior, como anomalías cerebelosas y el tamaño de la 
cisterna magna40.

En cuanto al estudio del cráneo fetal, se deben evaluar 
de forma rutinaria cuatro áreas: tamaño, forma, integridad y 
densidad ósea (Tabla 1), que se pueden visualizar en el mo-
mento de las mediciones de la cabeza y cuando se evalúa la 
integridad anatómica del cerebro².

Tabla 1: Evaluación de rutina del cráneo fetal².

Cara
El examen facial fetal con ecografía se realiza principal-

mente en el cribado rutinario de la presencia de anomalías 
faciales y en el análisis de las características faciales para de-
limitar con precisión la anomalía41.

La evaluación mínima de la cara fetal debe incluir la 
visualización del labio superior para describir una posible 
anomalía del labio leporino² (Figura 10). La hendidura fa-
cial, la anomalía congénita facial más común, puede afec-
tar el labio y el paladar al mismo tiempo, aunque la otra 
mitad se divide por igual entre las anomalías aisladas del 
labio y el paladar42.

Figura 10: Imagen ecográfica de la cara fetal en la que se evalúa, en 
el corte coronal, boca, labios y nariz del feto².
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En un escenario de detección, el protocolo de examen 
debe comprometer entre una alta sensibilidad y un tiempo 
de examen razonable, de modo que se realice un examen 
sistemático de al menos dos visualizaciones, el plano sagi-
tal medio y el plano coronal anterior 41. Si es técnicamente 
factible, otras características faciales que pueden evaluarse 
incluyen el perfil facial mediano, las órbitas, la nariz y las 
fosas nasales².

En cada uno de los planos de estudio ecográfico de la 
cara fetal son posibles análisis específicos (Tabla 2).

Tabla 2: Finalidad de los determinados planos ecográficos para el 
estudio de la cara fetal39.

Nuca
El estudio del cuello fetal suele demostrar una estructura 

cilíndrica sin protuberancias, masas o colecciones de líqui-
dos. Deben documentarse masas cervicales obvias, como 
higromas quísticos o teratomas².

Además de los teratomas, el higroma quístico tiene diag-
nósticos diferenciales de meningocele cervical, cefalocele 
e, incluso, sospecha de aumento de la translucidez nucal, 
asociado a anomalías cromosómicas como los síndromes de 
Turner (45, X) y Down42.

Tórax
En el estudio del tórax, la forma debe ser regular con una 

transición suave hacia el abdomen². Las costillas, cuya osifi-
cación comienza al final del primer trimestre, deben tener 
una curvatura normal sin deformidades2, 43.

Ambos pulmones deben tener un aspecto homogéneo, 
con ecogenicidad más clara que el hígado y sin evidencia 
de desplazamiento o masas mediastínicas2,43. Los datos del 
tamaño normal del pulmón son importantes para evaluar el 
desarrollo pulmonar y la presencia de una masa quística en 
el tórax fetal debe alertar al ecografista para que considere 
anomalías torácicas congénitas, como hernia diafragmática, 
malformación adenomatoide macroquística del pulmón o 
afecciones más raras, como diagnóstico diferencial, duplica-
ción esofágica o quiste neurentérico43-44.

La interfase diafragmática a menudo se puede ver como 
una línea divisoria delgada, hipoecoica y arqueada entre el con-
tenido torácico y abdominal, que generalmente muestra una 
cúpula a cada lado y se vuelve detectable aproximadamente 
entre la décima y la undécima semana de gestación2,43.

Corazón
El examen cardíaco fetal se realiza idealmente entre las 

18 y 22 semanas de gestación. La frecuencia cardíaca y el 
ritmo regular deben confirmarse a una frecuencia normal de 
120 a 160 latidos por minuto. Se puede observar temporal-
mente bradicardia y taquicardia leve en fetos normales en el 
segundo trimestre45.

El corazón fetal debe estar ubicado en el tórax izquierdo, 
del mismo lado del estómago, desviado unos 45 ° ± 20 ° 
con el ápice apuntando hacia la izquierda del feto y, general-
mente, no supera un tercio del área del tórax43, 45.

El examen de cribado cardíaco básico se basa en la vi-
sualización de las cuatro cámaras cardíacas fetales, cuyos ele-
mentos de estudio son, además del sitio cardíaco, las aurícu-
las y ventrículos, los septos interauricular e interventricular, 
los márgenes del foramen oval y las válvulas auriculoventri-
culares (Figura 11). Algunas proyecciones pueden revelar un 
pequeño borde hipoecogénico alrededor del corazón fetal 
que no debe confundirse con derrame pericárdico45.

Figura 11: Imagen de las cuatro cámaras cardíacas con ventrículos 
y aurículas.

Si es técnicamente posible, se debe intentar la visualización 
de rutina del tracto de salida aórtico y pulmonar como parte de 
una evaluación cardíaca básica extendida, que requiere, como 
mínimo, que los grandes vasos normales sean aproximadamen-
te del mismo tamaño y que se crucen en ángulos inmedia-
tamente después de salir de sus respectivas cámaras ventricu-
lares46. Es más probable que estas visualizaciones adicionales 
identifiquen anomalías conotruncales, como la tetralogía de 
Fallot, la transposición de las grandes arterias, el doble tracto de 
salida del ventrículo derecho y el tronco arterioso5, 45.

Las sospechas de anomalías cardíacas requerirán una eva-
luación más completa mediante ecocardiograma fetal5,45.

Abdomen
En condiciones normales, el estómago debe identificarse a 

la izquierda de la columna vertebral2. La vesícula biliar, una 
estructura llena de líquido, también debe evaluarse por su posi-
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ción, que está opuesta al estómago, en la parte superior derecha 
del abdomen43 (Figura 12). Cualquier otra estructura quística 
que se observe en el abdomen debe solicitar la derivación para 
un examen más detallado².
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Figure 12: Avaliação ultrassonográfica do abdome fetal em 
que se visualiza estômago fetal e o seio venoso.

La relación anormal entre los órganos abdominal y torá-
cico es un indicador útil para el diagnóstico de situs inversus, 
cuyos principales indicadores son el estómago ubicado con-
tralateral al ápice del corazón y la vesícula biliar ubicada a la 
izquierda de la vena umbilical46.

El intestino, una estructura menos ecogénica y uniforme 
que el hígado, debe estar contenido en el abdomen y el 
cordón umbilical debe insertarse intacto en la pared abdo-
minal2,43 (Figura 13). Deben documentarse acumulaciones 
anormales de líquidos intestinales, como quistes entéricos 
y dilatación intestinal, así como defectos en la inserción del 
cordón umbilical, como onfalocele y gastrosquisis2.

Figura 13: Evaluación ecográfica del abdomen fetal donde 
se puede ver el sitio de inserción del cordón umbilical2.

Riñones y vejiga
Se deben identificar la vejiga fetal y ambos riñones (Fi-

gura 14). La medición debe estar documentada en casos de 
posible expansión2.

Figura 14: Evaluación ecográfica de los riñones fetales 2.

Columna
El examen espinal detallado es un componente impor-

tante del examen morfológico fetal que requiere precisión 
(Figura 15). El plano transversal es generalmente el más sen-
sible para detectar un defecto en la columna y permite el 
examen de cada segmento de la columna, sin embargo la 
evaluación completa y detallada de la columna fetal en cada 
proyección no forma parte del examen básico4,47.

Además, debe demostrarse la piel que recubre la colum-
na vertebral intacta en cortes transversales o longitudina-
les4,47. Se deben buscar discontinuidades, que están relacio-
nadas con la espina bífida, además de buscar agenesia sacra 
y síndrome de regresión caudal 2,47 (Figura 15).

Figura 15: Evaluación ecográfica de la columna vertebral fetal.
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Miembros
Se debe informar la presencia de brazos y manos, piernas 

y pies. El conteo de dedos no es parte de la rutina del exa-
men del segundo trimestre2.

Una vez que se sospecha una malformación del miem-
bro, el diagnóstico preciso influirá en el manejo y el consejo 
genético y el pronóstico dependerá de si se trata de un sín-
drome aislado o parte de un síndrome conocido48.

Placenta
La determinación de la ubicación placentaria y su rela-

ción con el orificio cervical interno (OCI), es uno de los prin-
cipales objetivos de la ecografía transabdominal del segundo 
trimestre de rutina49 (Figura 16). Se debe informar el grado 
placentario, las posibles masas placentarias, corioangiomas, 
hemorragias y quistes, así como investigar la invasión mio-
metrial o el acretismo placentario.

Figura 16: Imagen ecográfica de la ubicación placentaria y su relación 
con el orificio cervical interno (OCI) ².

Las placentas previas, que alcanzan u ocluyen la OCI, de-
ben ser seguidas hasta el tercer trimestre, ya que se encuen-
tran entre las principales causas de sangrado vaginal en este 
período y se asocian a un mayor riesgo de morbimortalidad 
materna, fetal y perinatal2,49- 50.

Las tasas de placenta previa y placenta accreta están re-
lacionadas con la edad materna avanzada y el número de 
cesáreas anteriores49,51. En estos casos, se debe examinar la 
placenta en busca de hallazgos que confirmen estos diagnós-
ticos, el más sensible para la placenta sumando la presencia 
de múltiples espacios placentarios lineales e irregulares que 
muestran flujo arterial o mixto51.

En el estudio ecográfico básico del segundo trimestre, 
también es necesario documentar los fibromas uterinos y las 
masas anexiales que pueden interferir con el resultado del 
embarazo. La caracterización del sexo fetal no es obligatoria2.

CONCLUSIÓN
Concluimos, por tanto, que el conocimiento del desa-

rrollo fetal durante todo el embarazo y el uso de una me-
todología ecográfica adecuada, en el segundo trimestre, son 
fundamentales para detectar cambios fetales y obtener resul-
tados precisos.
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