
TROMBOFILIA Y EMBARAZO – ASPECTOS ECOGRAFICOS 
Dr. Leonardo Godoy Pérez 
 
 
 
1.- Importancia 
 
La Ecografía obstétrica desde hace ya muchos años es un componente de gran ayuda en el control 

y seguimiento de embarazos normales. Pero es ante embarazos de riesgo como el de una 

embarazada portadora de una Trombofilia, donde juega un papel de primer orden. Permite no solo 

realizar un adecuado seguimiento de la gestación sino establecer pronóstico y prioridades. 

La ecografía realizada por un técnico con conocimiento de la patología en curso y sus 

manifestaciones se vuelve entonces un aliado fundamental para el clínico. Se recurre a ella tanto 

en la urgencia ante complicaciones (riesgo de pérdida precoz de la gravidez, genitorragia, 

contracciones, etc.), así como de coordinación, donde permite establecer un pronóstico predictivo 

de complicaciones placentarias o un seguimiento de estas (Síndrome Preeclampsia-eclampsia, 

RCIU, etc.) Cuando la evolución es normal permite un adecuado control del crecimiento fetal y el 

estado de bienestar fetal. 
 
 
2.- Ecografía Obstétrica 
 
El estudio ecográfico en una paciente embarazada portadora de una trombofilia debe contemplar 

un exhaustivo análisis de: 

 

• Crecimiento fetal. Se realiza la biometría fetal evaluando la velocidad de crecimiento y el 

peso fetal. Esto permite el diagnostico precoz de RCIU (Restricción del Crecimiento 

Intrauterino). La presencia de un Perímetro abdominal fetal por debajo del percentil 5 

constituye diagnostico ecográfico de RCIU. Esto se asocia a malos resultados perinatales. 

• Volumen de Líquido Amniótico. Se evalúa por métodos subjetivos o se cuantifica mediante 

el Índice de Liquido Amniótico (I.L.A.) La presencia de Oligoamnios debe alertar al clínico 

de la presencia de complicaciones. 

• Madurez Placentaria. El aspecto ecográfico de la placenta en manos de un técnico 

experimentado y conocedor de la patología en juego puede poner al clínico en la pista de 

complicaciones trombóticas placentarias. La madurez precoz de la placenta con 

calcificaciones y áreas econegativas grandes o vasos de alto flujo son elementos que 

alertan al técnico avezado. 

• Cinética fetal. La evaluación de un feto expuesto a complicaciones incluye evaluación de la 

cantidad y calidad de los movimientos fetales observados durante el estudio ecográfico. Se 

destacan el tono fetal y movimientos de flexo-extensión así como movimientos 

respiratorios. 



3.- Estudio Doppler Feto – Placentario 
 
El estudio Doppler Feto – Placentario se basa en la evaluación del espectro de onda de flujo de 

vasos maternos y fetales. El efecto Doppler en ultrasonografía permite analizar el cambio de 

frecuencia de los ultrasonidos al ser reflejados por una interfase en movimiento (glóbulos rojos). 

Del análisis surgen interpretaciones cualitativas y cuantitativas de la dirección e impedancia al flujo 

dentro del vaso explorado (índices de resistencia, pulsatilidad, etc.) 

 

Se evalúa: 

 

a.- La circulación útero placentaria. Arterias Uterinas. 

Normalmente en el embarazo estos vasos presentan flujo de baja resistencia con un importante 

flujo diastólico. La presencia de “notch” o muesca protodiastólica se observa fuera del embarazo y 

en la primera mitad del mismo. Su presencia más allá de las 26 semanas de gestación está 

asociada a mal pronóstico obstétrico con complicaciones de entidad clínica. (Preeclampsia, DPPNI, 

RCIU, muerte fetal intrauterina, etc.) 

La búsqueda de este signo ecográfico como veremos le da al estudio valor predictivo en las 

pacientes embarazadas portadoras de trombofilias. 

Recientemente se iniciaron estudios randomizados prospectivos (ICA) dado que, estudios 

observacionales, muestran que la presencia de “notch” bilateral (en ambas art. Uterinas) 

demostrada en pacientes entre la semana 11 y 14 de gestación se asocia con mal pronostico y 

podría ser una indicación de inicio de anticoagulación en pacientes portadoras de trombofilia.   

 

b.- Doppler arterial fetal 

Se exploran la arteria umbilical y la arteria cerebral media. Eventualmente se evalúan la Aorta 

descendente y  arterias renales. 

Arteria Umbilical: El flujo en este vaso es de moderada a baja resistencia con un componente 

diastólico que va en aumento a lo largo de la gravidez. Siempre es positivo. Los índices de 

resistencia se evalúan con tablas percentilares para cada semana de edad gestacional 

(poblaciones normales). 

El aumento de las resistencias en este vaso (disminución del flujo diastólico) traduce aumento de la 

impedancia al flujo placentario. La ausencia de diástole en la arteria umbilical indica compromiso 

severo de salud fetal y se asocia a malos resultados perinatales (muerte fetal, neonatal o severas 

complicaciones). 

Arteria Cerebral Media: El flujo en este vaso es de alta velocidad y resistencia (escaso 

componente diastólico). Los índices de resistencia se evalúan con tablas percentilares para cada 

semana de edad gestacional (poblaciones normales). 



La constatación de caída de la resistencia en arteria cerebral media (aumento del componente 

diastólico) se conoce como “brain sparing effect”. No es otra cosa que la redistribución del  flujo 

sanguíneo fetal hacia el encéfalo para proteger los órganos nobles (vasodilatación cerebral fetal) 

Traduce compensación fetal a la hipoxemia (momentánea o permanente). 

 

Índice o Relación Cerebro / Umbilical. Se realiza por el cociente entre los índices de Resistencia 

o Pourcelot de ambos vasos. Este cociente siempre debe ser mayor a uno en cualquier etapa del 

embarazo. Su tendencia a uno implica la puesta en marcha de compensación fetal y su inversión 

se asocia estadísticamente con hipoxemia fetal y malos resultados perinatales. 

 

c.- Doppler venoso fetal 

El sistema venoso fetal se altera en etapas avanzadas de deterioro de salud fetal (excepto en las 

cardiopatías congénitas). Se evalúa la vena umbilical, el ductus venoso y la vena cava inferior. 

 

e.- Función cardiaca fetal 

De ser necesario se evalúa la función cardiaca fetal evaluando el gasto cardiaco sistémico y 

pulmonar fetal. 
 
 
 
5.- Conclusiones 
 
La evaluación ecográfica en la embarazada portadora de alguna trombofilia debe ser realizada de 

preferencia por un técnico con conocimiento de la patología. 

Se postula el siguiente esquema: 

 

• Semana 11 a 14 de gestación. Ecografía transabdominal o transvaginal valorando edad 

gestacional y Doppler de arterias uterinas. 

• Semana 20 a 24 de gestación. Ecografía transabdominal valorando crecimiento fetal y 

Doppler de arterias uterinas. (presencia o ausencia de Notch). 

• Mensualmente a partir de la 24 semana de la gestación. Ecografía transabdominal 

valorando el crecimiento fetal, liquido amniótico, placenta y cinética fetal.  

             Estudio Doppler feto – Placentario evaluando arterias maternas, fetales y sistema venoso 

             fetal. 

 

Cada caso clínico merece un seguimiento individualizado y una comunicación fluida entre el 

técnico ecografista y el clínico.  
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