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El contenido de este protocolo se centra en el estudio ecocardiográfico dirigido a realizar en 

embarazadas con factores de riesgo. Se establecen las indicaciones de ecocardiografía fetal, su 

metodología y contenido. El manejo de los grupos de cardiopatías congénitas (CC) fetales más 

frecuentes, así como el estudio ecocardiográfico avanzado del remodelado cardiovascular y la función 

cardiaca fetal, se abordan en otros protocolos específicos. 

 
1. INTRODUCCIÓN: importancia de las cardiopatías congénitas 

 

Las CC constituyen las malformaciones congénitas severas más frecuentes. Afectan aproximadamente 

al 0.8-1% de los recién nacidos y en la mitad de los casos corresponden a defectos severos tributarios 

de tratamiento quirúrgico durante el primer año de vida. La mejora en la tasa de detección prenatal de 

las CC junto al avance de las técnicas quirúrgicas y del manejo neonatal, ha mejorado sustancialmente 

el pronóstico global de las CC severas. Aunque en la actualidad más del 85% de los niños nacidos con 

una CC severa alcanzarán la vida adulta, las CC mayores siguen siendo el grupo de las malformaciones 

con mayor contribución a la mortalidad neonatal por malformación congénita y muchas de ellas tendrán 

un impacto significativo en la morbilidad del individuo a lo largo de la vida.  

 

El diagnóstico prenatal de las CC tiene un efecto claramente beneficioso sobre el pronóstico de las 

mismas: por un lado, permite realizar una correcta evaluación pronóstica y por otro, permite adecuar el 

control de la gestación y planificar el parto, lo que tiene un impacto positivo en el pronóstico postnatal 

de gran parte de las CC, especialmente en aquellas ductus-dependientes.  

 

Cabe destacar que la mayoría de CC, 80-90% según la edad gestacional (EG), aparecerán en fetos 

procedentes de la población general, es decir sin factores de riesgo conocidos como marcadores 

ecográficos de primer trimestre (TN> percentil 99 y DV con flujo atrial ausente/revertido), antecedentes 

de CC en progenitores o hermanos, factores maternos, fármacos o factores medioambientales. Por 

ello, el papel de la ecografía prenatal de screening es fundamental para la sospecha de CC, 

constituyendo la herramienta principal para el diagnóstico de las CC fetales. 

 

2. INDICACIONES DE ECOCARDIOGRAFIA FETAL DIRIGIDA 

 

2.1 Riesgo materno de CC 

1. Enfermedad metabólica (diabetes pregestacional: independientemente del nivel de HbA1 glicada y de los 

controles glicémicos;diabetes gestacional diagnosticada en el primer trimestre y fenilcetonuria con niveles 

periconcepcionales > 10 mg/dl). 

2. Exposición a teratógenos cardiacos: alcohol, altas dosis de radiaciones ionizantes, fármacos 

(anticonvulsivantes, litio, antidepresivos, ansiolíticos, ácido retinoico) y fiebre materna > 38ºC en primer 

trimestre entre los más frecuentes. 

3. CC materna. 

4. Conectivopatía materna con anticuerpos anti-Ro y/o anti-La. 
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5. Screening de aneuploidia de alto riesgo sin realización de prueba invasiva si exploración cardiaca 

incompleta y/o sospecha de CC en ecografía genética. 

6. Obsesidad materna (IMC > 40). 

 

2.2 Riesgo familiar de CC 

1. Familiares de primer orden afectos de CC (progenitor y/o hermano previo con CC). 

2. Síndromes o condiciones con asociación alta a CC (principalmente familiar de primer o segundo orden 

con enfermedad genética de herencia Mendeliana). 

3. Historia de cardiopatía familiar (incluye miocardiopatías y canalopatías). 

 

2.3 Riesgo fetal de CC 

1. TN> p 99 entre las 11-14 semanas. 

2. DV con flujo atrial ausente o revertido entre las 11-14 semanas. 

3. Sospecha de CC fetal en ecografía de screening. 

4. Presencia de malformación extracardíaca. 

5. Presencia de anomalía cromosómica o síndrome genético.  

6. Presencia de hidrops fetal. 

7. Situaciones de hiperdinamia fetal como anemia fetal, malformaciones vasculares y tumoraciones feto-

placentarias. 

8. Infección fetal: TORCH, y parvovirus B19. 

9. Polihidramnios, si exploración cardíaca incompleta o si se asocia a otras malformaciones. 

10. CIR, si exploración cardíaca incompleta o si se asocia a otras malformaciones. En caso de  

CIR I severo (< percentil 3) o superior, se recomienda realizar ecocardiografía funcional. 

11. Gestación múltiple monocorial. 

12. Presencia de arritmia fetal. 

13. Tratamiento antiinflamatorio con riesgo de restricción del ductus arterioso (indometacina y AINES 

principalmente, si tratamiento no esporádico en tercer trimestre). 

 

2.4 Consideraciones generales: 

- La ecocardiografía precoz se completará siempre con una ecocardiografía realizada entre las 

19-22 semanas. En aquellos casos con elevado riesgo de CC evolutiva se completará el estudio 

en el tercer trimestre (hijo previo con CC evolutiva, diabetes pregestacional con sospecha de 

miocardiopatía, dominancia no significativa de cavidades derechas…) 

 

- En caso de conectivopatía materna con anticuerpos antiRo y/o anti-La la mayoría de los 

casos de bloqueos auriculoventriculares (BAV) se producen entre las 18-22 semanas, por lo 

que se recomienda (ver protocolo arritimias fetales): 

• Gestantes sin antecedente de hijo previo afecto (riesgo de BAV alrededor del 1.5-

2%): ecocardiografía para medición del intervalo AV en las semanas 18 y 22 + control 

de la FCF en la ecografía de segundo trimestre y en la visita obstétrica realizada en 

semana 24 en consultas externas. 
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•  Gestantes con hijo previo afecto (riesgo de BAV alrededor de 15-20%): 

ecocardiografía semanal entre las 18-24 semanas. En función de la EG de debut del 

BAV en la gestación previa se recomendará prolongar el control ecocardiográfico 

hasta la semana 28-32. 

 

- En caso de exposición materna a antidepresivos y ansiolíticos habituales se realizará 

únicamente una ecocardiografía en el segundo trimestre de gestación ya que la asociación a 

CC mayor severa es baja (principalmente comunicaciones interventriculares e interauriculares 

tipo ostium secundum, difíciles de identificar en el primer trimestre de la gestación). 

 

- La presencia de una arteria umbilical única aislada en una gestación de bajo riesgo no se 

asocia a CC fetal por lo que deja de constituir una indicación para ecocardiografía fetal para 

aquellas gestantes que realizan el screening ecográfico en nuestro centro. 

 

- La obesidad severa al inicio de la gestación se asocia per se con un riesgo elevado de CC por 

lo que está indicado solicitar una ecocardiografía precoz si el IMC>40. 

 

- NO constituyen indicaciones de ecocardiografía fetal las siguientes situaciones: 

1. La mala visualización del corazón fetal por una posición fetal inadecuada y/o por una 

unas condiciones maternas subóptimas. 

2. La presencia de focos hiperecogénicos independientemente de su número y 

localización. 

3. La presencia de quistes de plexos coroideos aislados independientemente de su 

número y tamaño. 

 

3. METODOLOGÍA ECOCARDIOGRAFÍA DIRIGIDA 

 

3.1 Vía de acceso y edad gestacional (EG): 

• Ecocardiogafía precoz: vía de acceso transvaginal o combinada. Rango de EG: 12-15 

semanas, realización preferente en semana 13-14. 

• Ecocardiografía de segundo trimestre: vía de acceso transabdominal. Rango de EG: 19-22 

semanas, realización preferente en semana 20-21. 

                 

3.2 Contenido del estudio ecocardiográfico: ver consideraciones técnicas en apartado 4.1 

(Documentación adicional). 

 

 

Evaluación del situs visceral (ver check-list-I en apartado 4.2): 

1. Determinar presentación y posición fetal para determinar la derecha e izquierda del feto. 

2. Corte transversal de abdomen a nivel de estómago: confirmación de que el estómago y la aorta 

descendente prevertebral están a la izquierda y que vena cava inferior está discretamente anterior y a la 

derecha del feto. Además, evaluar la porción de entrada de la vena umbilical para descartar presencia 

de aneurismas y el sistema portal, confirmando que el seno portal gira hacia la derecha del feto (vena 

umbilical izquierda). Confirmación de presencia de ductus venoso. 

3. Corte transversal de tórax: confirmación de que el corazón se sitúa en el hemitórax izquierdo 

(levoposición) y con el ápex orientado hacia la izquierda (levocardia). 
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Evaluación del corte de las 4 cámaras (ver check-list-I apartado 4.2): 

1. Evaluación de la FCF (120-160 latidos/minuto y ritmo regular) 

2. Evaluación de la contractilidad del corazón (contracción sincrónica de aurículas y de ventrículos 

respectivamente mediante la función de cineloop). 

3. Evaluación del eje cardíaco. Si hay sospecha de anomalía se cuantificará mediante el ángulo 

que conforman la línea media del tórax desde esternón a columna y la línea que atraviesa el 

tabique interventricular (levocardia, 45º +/- 20º). 

4. Evaluación del tamaño del corazón. Si sospecha de cardiomegalia se valorará el índice 

cardiotorácico:área cardíaca/área tórax <1/3 (ver metodología en apartado 4.5). 

5. Evaluación de la presencia de derrame pericárdico (fisiológico si < 2mm al final de la diástole y 

no rebasa nivel atrioventricular). 

6. Confirmación de la existencia de cuatro cavidades y evaluación de la simetría entre aurículas 

y ventrículos respectivamente. 

7. Valoración de la posición de los ventrículos (ventrículo derecho anterior con el moderator band 

y ventrículo izquierdo posterior). En caso de sospecha de discordancia de cavidades se 

procederá a realizar la medición especifica (ver metodología en apartado 4.5). 

8. Confirmación del drenaje venoso pulmonar a aurícula izquierda (identificación de venas 

pulmonares superiores e inferiores mediante Doppler color y constatación de patrón de flujo 

normal mediante Doppler espectral en al menos una de ellas. No requerido en ecocardiografía 

precoz). 

9. Valoración de la correcta implantación de las dos válvulas aurículo-ventriculares (la válvula 

tricúspide insertada discretamente más apical a nivel del septo atrioventricular). Identificación 

del septo atrioventricular (visible entre la aurícula derecha y el ventrículo izquierdo). 

10. Valoración de la función de las válvulas atrio ventriculares (apertura y cierre correcto con cine-

loop, Doppler color anterógrado sin regurgitación y obtención de las ondas de velocidad de flujo 

mitral y tricúspide mediante Doppler espectral). En caso de sospecha de discordancia en el 

tamaño de las válvulas mitral y tricúspide, se realizará la medición específica (ver metodología 

en apartado 4.5). La identificación de una insuficiencia tricuspídea  significativa (holosistólica y 

con velocidades >60 cm/s en primer trimestre o > 200 cm/s en el segundo y tercer trimestre) 

requiere un seguimiento ecocardiográfico en 1-2 semanas. 

11. Valoración del septum interaruricular: identificación del septum primum y de la fosa oval 

(tamaño inferior a 1/3 del septum primum y con movimiento hacia aurícula izquierda normal). 

Confirmación de shunt bidireccional con Doppler color.  En caso de sospecha de anomalía se 

realizará la medición del índice de excursión de la fosa oval (ver metodología en apartado 4.5). 

12. Confirmación de la integridad del septo interventricular (ausencia de shunt entre los dos 

ventrículos mediante Doppler color). 

 

Evaluación la salida de la arteria aorta (corte de las 5 cámaras) (ver check-list-I en apartado 4.2): 

1. Confirmación de que la aorta conecta con el tracto de salida del ventrículo izquierdo. 

Continuidad de la pared anterior con septo interventricular y dirección correcta hacia la derecha 

(no visualización de bifurcación precoz). Cruce 90º con arteria pulmonar en su origen. 

2. Medición del tamaño de la arteria aorta (a nivel del anillo valvular, ver metodología en apartado 4.4). 

Confirmación de características normales de la válvula aórtica y de su apertura completa en sístole. 

Comprobación de tamaño similar a la arteria pulmonar (diferencias < 1 mm se consideran normales). 
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3. Valoración del flujo aórtico mediante la aplicación del Doppler color y medición del pico de 

velocidad sistólico mediante Doppler espectral, normal < 100-120 cm/s). 

 

Evaluación de la salida de la arteria pulmonar (corte de los 3 vasos) (ver check-list en apartado 4.2): 

1. Confirmación de que la arteria pulmonar sale del ventrículo derecho, dirección correcta antero-

posterior, bifurcación precoz y cruce de 90º con la arteria aorta en su origen. 

2. Medición del tamaño de la arteria pulmonar (a nivel del anillo valvular, ver metodología en apartado 4.5). 

Confirmación de características normales de la válvula pulmonar y de su apertura completa en sístole. 

Comprobación de tamaño similar a la arteria aorta (diferencias < 1 mm se consideran normales). 

3. Valoración del flujo pulmonar mediante la aplicación del Doppler color y medición del pico de 

velocidad sistólico mediante Doppler espectral, normal < 100-120 cm/sg). 

4. Identificación de las ramas pulmonares. 

 

Evaluación de los grandes vasos (corte de la “V”) (ver check-list-I en apartado 4.2): 

1. Valoración del número de vasos a nivel mediastínico. 

2. Valoración de la correcta localización de los vasos (de derecha a izquierda: vena cava superior, 

arteria aorta y arteria pulmonar). 

3. Valoración de tamaño de los vasos (creciente de derecha a izquierda: vena cava superior, 

arteria aorta y arteria pulmonar). En caso de sospecha de discordancia se realizará la medición 

específica (ver metodología en apartado 4.5). 

4. Identificación de la tráquea a la derecha de la aorta. 

5. Confirmación de convergencia de ductus arterioso e istmo aórtico en forma de “V”. Tamaño concordante. 

6. Confirmación de la existencia de flujo anterógrado a lo largo de todo el trayecto de las arterias. 

7. Confirmación de la presencia de vena innominada y de origen normal de la arteria subclavia 

derecha. Valoración subjetiva de la morfología y tamaño del timo. En caso de sospecha de 

hipoplasia de timo se realizará la medición del índice timo-torácico: si inferior a 44%, realizar 

medición dirigida de la glándula (ver metodología en apartado 4.5). 

 

Evaluación de cortes longitudinales (ver check-list-II en apartado 4.2): 

1. Confirmación del drenaje venoso sistémico a aurícula derecha (identificación de venas cavas 

superior e inferior a su entrada en aurícula derecha). 

2. Confirmación de existencia de ductus venoso (confirmación de su drenaje a nivel de vena cava 

inferior) y cálculo del índice de pulsatilidad. 

3. Evaluación del arco aórtico y troncos supra-aórticos (aplicación del Doppler color). 

4. Evaluación del arco del ductus arterioso (aplicación del Doppler color). 

                

               Evaluación del crecimiento fetal y Doppler umbilico/cerebral: 

Se realizará de forma sistemática a partir del segundo trimestre de la gestación 
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4. DOCUMENTACIÓN ADICIONAL 

 
4.1 Consideraciones técnicas: recomendaciones para realización de ecocardiografía fetal  



 
                                          

 
                                             Centre de Medicina Fetal i Neonatal de Barcelona. 

  

                                              PROTOCOLO: ECOCARDIOGRAFÍA FETAL  

 

 
PROTOCOLS MEDICINA MATERNOFETAL  

HOSPITAL CLÍNIC- HOSPITAL SANT JOAN DE DÉU- UNIVERSITAT DE BARCELONA 
 www.medicinafetalbarcelona.org   

7/X 

 

4.2 Check-list ecocardiografía-I: cortes axiales  
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4.3 Check-list ecocardiografía-II: cortes longitudinales 
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4.4 Informe tipo de ecocardiografía fetal: 

 
FUR por ecografía: XX/XX/XXX  

EG: XX semanas. 

Indicación:  

 

Longitud cervical XXXXXXX 

Feto único en situación XXXXXXXXXXXXXXXX, presentación XXXXXXXXX. Movimientos fetales 

activos. Líquido amniótico normal. 

Las biometrías fetales son: - diámetro biparietal: XX mm, perímetro cefálico: XX mm, perímetro 

abdominal: XX mm, longitud fémur: XX mm.  

Peso fetal estimado XXXX grs. (y percentil correspondiente).  

Estudio Doppler: IPAU: XX; IPACM: XX; RCP XX; IPmAUt XX 

 

 

Situs solitus. Plano de cuatro cámaras normal, con posición intratorácica, tamaño y forma correctos. No 

dominancia de cavidades. No se detecta derrame pericárdico. 

 

Se identifica el foramen oval permeable, con flujo preferencial derecha-izquierda. Retorno venoso 

sistémico a aurícula derecha y pulmonar a aurícula izquierda. Flujo a nivel de venas pulmonares normal. 

Concordancia atrioventricular. Válvulas auriculo-ventriculares correctamente implantadas y 

normofuncionantes, sin evidenciarse signos de insuficiencia valvular. El septo interventricular se 

demuestra aparentemente íntegro. 

 

Conexiones ventriculoarteriales concordantes. El tracto de salida del ventrículo derecho se relaciona con 

la arteria pulmonar de XX mm de diámetro a nivel valvular (PVS XX cm/s) y el del ventrículo izquierdo 

con la arteria aorta de XX mm de diámetro a nivel valvular (PVS XX cm/s). Las dos grandes arterias están 

adecuadamente relacionadas, cruzándose. Ramas pulmonares confluentes y de tamaño normal. Arco 

aórtico izquierdo y arco ductal, visibles y de trayecto normal, con ductus arterioso normofuncionante. 

Timo visualizado de tamaño y morfología normal. 

 

Contractilidad miocárdica normal con ritmo cardíaco regular y estable durante toda la exploración. Ductus 

venoso con flujo normal/flujo atrial revertido (IP XX). 

 

 

ORIENTACIÓN DIAGNÒSTICA 

---------------------------------------------------------------------- 

Corazón y vasos fetales estructural y funcionalmente normales en esta exploración. 
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4.5 Metodología para realización de morfometría cardiovascular: 
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