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Comité de Estandares Clinicos

La Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia
y Ginecologia (ISUOG) es una organizacién cientifica
gue fomenta la practica clinica sélida y la ensefianza e
investigacion de alta calidad relacionadas con el
diagnodstico por imagenes en la atencién médica de la
mujer. El Comité de Estandares Clinicos (CSC) de ISUOG
tiene el mandato de desarrollar guias de practica y
declaraciones de consenso como recomendaciones
educativas que brinden a los profesionales de la salud
un enfoque basado en el consenso, de expertos, para
el diagndstico por imagenes. Su objetivo es reflejar lo
gue ISUOG considera la mejor practica en el momento
en que se emiten. Aunque ISUOG ha hecho todo lo
posible para garantizar que las Guias sean precisas
cuando se emitan, ni la Sociedad ni ninguno de sus
empleados o miembros aceptan responsabilidad por
las consecuencias de cualquier dato, opinién o
declaracién inexacta o engafiosa emitida por el CSC. Los
documentos del ISUOG CSC no pretenden establecer
un estandar legal de atencion, porque la interpretacion
de la evidencia que sustenta las Guias puede verse
influenciada por circunstancias individuales, protocolos
locales y recursos disponibles. Las Guias aprobadas se
pueden distribuir gratuitamente con el permiso de
ISUOG (info@isuog.org).

INTRODUCCION

La resonancia magnética fetal (RM) es un importante
complemento de diagndstico por imagenes de la
ecografia’, especialmente para la evaluacién del
cerebro, los pulmones, el intestino? y la placenta® del

feto. El objetivo del presente es proporcionar
informacion y guias sobre los procedimientos de
resonancia magnética fetal para quienes realizan el
examen, asi como para los médicos que interpretan los
resultados del examen.

éCual es el propdsito de la resonancia magnética
fetal?

El objetivo de la resonancia magnética fetal es
complementar un examen ecografico experto, ya sea
mediante la confirmacion de los hallazgos ecograficos
o mediante la adquisicién de informacién adicional.
Actualmente, la resonancia magnética no se utiliza
como herramienta de deteccion primaria en la
atencién prenatal, aunque es factible realizar una
evaluacion estandarizada y casi completa de Ia
anatomia fetal®. Sin embargo, en casos seleccionados
de alto riesgo (por ejemplo, aquellos con riesgo de
sufrir anomalias cerebrales debido a familiares de
primer grado afectados), la resonancia magnética fetal
puede considerarse como un método estandar, cuando
los exdmenes de ultrasonido especificos previos se
consideraban normales®.

¢Es segura la resonancia magnética fetal?

La resonancia magnética no se asocia con efectos
fetales adversos conocidos en ningin momento del
embarazo cuando se realiza sin la administracion de
medios de contraste. Se pueden utilizar 1.5 Tesla (1.5 T)
0 3 T, cuando se utiliza 3 T, hay disponibles parametros
especificos de la maquina que regulan el nivel de
deposicidn de energia para mantener niveles seguros”.
Los campos de radiofrecuencia aplicados pueden



provocar un calentamiento del feto, lo que puede ser
perjudicial. Por lo tanto, la Comisién Electrotécnica
Internacional limita la transmision de campos de
radiofrecuencia a todo el cuerpo a un modo de
funcionamiento que no exceda una tasa de absorcion
especifica de 2 W/kg®. Los estudios posnatales no han
demostrado ningun impacto en la audicién o el
crecimiento después de una resonancia magnética
prenatal en 3T,

¢éEn  qué circunstancias se debe realizar una
resonancia magnética fetal?

Existe un consenso general de que la resonancia
magnética fetal estd indicada después de un examen
ecografico experto en el que la informacidn diagndstica
sobre una anomalia es incompleta o si existe una
sospecha de una anomalia que no puede confirmarse
Unicamente con ecografia. En estas circunstancias, la
resonancia magnética puede proporcionar informacion
importante que puede confirmar o complementar los
hallazgos de la ecografia y modificar el manejo del
paciente.

Los factores que influyen en la decision de realizar una
resonancia magnética fetal incluyen, pero no estan
limitados por: experiencia/equipo de las instalaciones
de ultrasonido y resonancia magnética, accesibilidad a
la resonancia magnética, condiciones maternas como
obesidad, cicatrices abdominales y oligohidramnios,
edad gestacional, preocupaciones de seguridad,
consideraciones legales con respecto a interrupcién del
embarazo (TOP) y deseos de los padres después de un
asesoramiento adecuado®.

En general, seguir las recomendaciones minimas de
ISUOG para la ecografia del segundo trimestre con un
examen cerebral bdsico® proporciona informacién
insuficiente para justificar la solicitud de una
resonancia magnética. Se requieren planos adicionales,
como planos ortogonales, sondas de mayor frecuencia
y/o imagenes transvaginales para detallar hallazgos
especificos'®. En algunos casos, la ecografia especifica
realizada por un especialista, después de un examen
ecografico de rutina, puede hacer innecesaria la
realizacién de una resonancia magnética®**3,

La practica de TOP y las implicaciones medicolegales
asociadas pueden influir en el uso de la resonancia
magnética fetal en las instituciones locales. En paises
en los que la decision sobre el TOP debe tomarse antes
de las 24 semanas, la realizaciéon de una RM antes de
este tiempo puede ayudar a los padres a decidir sobre
el futuro de su embarazo®?; sin embargo, en general, es
mejor reservar la resonancia magnética para mas
adelante en el segundo trimestre o en el tercer
trimestre’**>,

Aungque los datos disponibles aiin no son concluyentes
y son heterogéneos debido a las diferencias en los
conocimientos locales y la experiencia con la ecografia
y la resonancia magnética, se puede recomendar la
realizacion de una resonancia magnética para
tranquilizar a los padres con respecto a la ausencia de
patologias asociadas en fetos con afecciones
aparentemente aisladas, puede recomendarse en fetos
con hallazgos ecogréficamente aislados, como
ventriculomegalia (Tabla 1)**Y, agenesia del cuerpo
calloso®™?, ausencia de septum pellucidum?®® vy
cerebelo o anomalias del vermix?®.

Se ha descubierto que la resonancia magnética fetal es
complementaria y clinicamente informativa en el
embarazo de gemelos monocoridnicos después de la
muerte iatrogénica o natural de un gemelo, para
evaluar el gemelo sobreviviente en busca de cambios
patoldgicos y otros riesgos de lesion cerebral*’, como
restriccion grave del crecimiento fetal, hipoxia
materna, trombocitopenia e infeccion. En esta
situacidn, la resonancia magnética puede estar
indicada tanto en ausencia de anomalias ecogréficas®?
como en la visualizacion de anomalias ecograficas,
como la ventriculomegalia (Tabla 1), que pueden estar
asociadas con afecciones que tienen un impacto en el
prondstico posterior.

Ademas de las anomalias cerebrales y de la columna,
los motivos comunes de referencia para una resonancia
magnética fetal incluyen la cara y anomalias del cuello,
asi como anomalias toracicas y abdominales. En una
serie, la resonancia magnética fetal se empled en el
15% de los casos de anomalias estructurales fetales
importantes, lo que representd < 0.3% de los
embarazos?®. La resonancia magnética también puede
ayudar a una mayor caracterizacion de los trastornos
de la caracterizacién placentaria, que generalmente no
pueden detectarse ni descartarse sin una sospecha
previa en el examen ecogréfico’.

Es bien sabido que las condiciones maternas como la
obesidad, las cicatrices abdominales y el
oligohidramnios afectan la calidad de la evaluacion
ecografica®®. La obesidad también puede afectar la
calidad de la imagen en la resonancia magnética fetal.
Sin embargo, en la mayoria de los casos aun se pueden
adquirir imagenes de diagndstico mediante resonancia
magnética (Figura 1).

¢ La RM fetal debe considerarse en todos los casos en
los que su realizacion pueda proporcionar mas
informacion para una sospecha clinica concreta que se
ha obtenido mediante evaluaciones ecograficas
anteriores (PUNTO DE BUENA PRACTICA).



Tabla 1 Ecografia y resonancia magnética (RM) en la ventriculomegalia (VM)

Diagndstico por ultrasonido  Principales anomalias adicionales que se deben excluir en  Hallazgos reportados

la resonancia magnética

VM leve MCD, CC anomalias

VM moderada

patologias vasculares

VM severa lgual que moderada

Lesiones hemorragicas, dafio parenquimatoso, MCD,
anomalias parciales del CC, anomalias infratentoriales,

¢ Resultado: normal: > 90%%°
e Aislado en resonancia magnética: 86—99%6>0

® Resultado normal: 75-93%°!

* Resultado normal: bilateral, 79%; unilateral,
91%°1

¢ Aislado en RM y resultado normal: bilateral, 63%;
unilateral, 100%>2

¢ Aislado en RM: bilateral, 44%; unilateral, 68%
(incluye también hallazgos menores con
probablemente poco impacto en el desarrollo
neuroldgico)'’

e Resultado: normal: 15 — 50%; 42% si estd
aislado®3

¢ Aislado en RM: bilateral o unilateral, 50%7

Se ha demostrado que la resonancia magnética brinda tranquilidad en la mayoria de los casos con VM leve o moderada. Sin embargo, en la VM
severa, se puede esperar un resultado normal sélo en alrededor del 50% de los casos con VM aparentemente aislada en la resonancia magnética.
CC, cuerpo calloso; MCD, malformacidn del desarrollo cortical; ref. referencia.

¢A qué edad gestacional se debe realizar la resonancia
magnética fetal?

La resonancia magnética fetal realizada antes de las 18
semanas generalmente no proporciona informacion
adicional a la obtenida en el examen de ultrasonido
(transvaginal). En algunos casos, se puede obtener
informacién adicional antes de las 22 semanas®’, pero
la resonancia magnética resulta cada vez mas util a
partir de entonces. Ejemplos especificos de patologias
gue pueden evaluarse en el tercer trimestre incluyen,
entre otras, aquellas de desarrollo cortical y masas en
el cuello que pueden causar compromiso de las vias
respiratorias’®?’. Generalmente los érganos se pueden
visualizar con detalle entre las semanas 26 y 32 de
embarazo, cuando las patologias relacionadas con el
desarrollo anormal estdn mas evolucionadas, pero
cada embarazo y cada feto seran diferentes. Puede
resultar mas dificil para la mujer permanecer comoda
en el escaner a medida que avanza la gestacion y se
recomienda  considerar el decubito lateral
izquierdo?®%,

é¢Quién debe realizar una resonancia magnética fetal?

En el contexto de estudios de investigacidn
unicéntricos o multicéntricos que incluyan embarazos
normales sin indicacién clinica, siguiendo estandares
éticos definidos en otra parte (declaracion de Helsinki),
la resonancia magnética fetal siempre debe ser
realizada y evaluada clinicamente por al menos un
profesional con la experiencia adecuada (ver mas
abajo) experiencia médica en la realizacion e
interpretacion del examen. Cuando se indica, se realiza
correctamente y se interpreta correctamente, laRM no

s6lo contribuye al diagndstico, sino que puede ser un
componente importante de la eleccion del tratamiento,
la planificacion del parto y el asesoramiento. La
configuracidn técnica del escaner, la comunicacidn con

Figura 1 Imagen coronal de resonancia magnética potenciada en T2
de un feto con hidrocefalia, en posicidn podalica, de 16+4 semanas
de gestacidn. El indice de masa corporal materna fue de 33 kg/m2.

la paciente in situ, incluidas las comprobaciones de
seguridad previas a la evaluacion y el suministro de
informacion, asi como la eleccién de protocolos y
técnicas apropiadas, requieren una formacion
exhaustiva, que va mas alld del alcance de los
programas educativos estandar de residencia en
radiologia/radiologia pediatrica/neurorradiologia y



Tabla 2 El equipo multidisciplinario: participantes propuestos y su rol en la realizacién de la resonancia magnética fetal (RM)

Participante

Rol

Obstetra, radidlogo

Radidlogo, obstetra

Equipo multidisciplinario cuando esté disponible/sea necesario:
obstetra, radidlogo o neurorradidlogo pediatrico, neurdlogo
pediatrico, genetista, otro subespecialista pediatrico, trabajador
social, psicélogo

Realiza examen sonografico/neurosonografico; proporciona informacion a los
padres sobre los hallazgos y el posible diagndstico; proporciona
asesoramiento; indica la necesidad de una resonancia magnética fetal

Disponible durante el examen de resonancia magnética para la adquisicion de
planos apropiados y aconseja sobre cambios de protocolo segin sea
necesario; interpretacién y presentacion de informes de los resultados;
Proporciona asesoramiento

Brinda asesoramiento y recomendaciones basadas en neurosonografias,
resonancias magnéticas, hallazgos genéticos, hallazgos de laboratorio y/o
antecedentes familiares.

Figure 2 Secuencias de espin-eco rapido (turbo) ponderadas en T2 coronales (columna izquierda), axiales (columna central) y sagitales (columna
derecha) de cerebros fetales a 1.5 Tesla (a-c) y a 3 Tesla (d-f): (a) 21+0 semanas; (b) 28+1 semanas; (c) 31+1 semanas; (d) 19+6 semanas; e) 26+0

semanas; f) 31 + 5 semanas

obstetricia/medicina materno-fetal y sélo puede ser
ofrecida por centros con amplia experiencia clinica
practica en resonancia magnética fetal. Por lo tanto, la
realizacién de una resonancia magnética fetal debe
limitarse a personas con capacitacidon y experiencia
especificas. Lo mismo se aplica a la interpretacién del
examen. En muchos centros, esto requerira un enfoque
colaborativo de multiples especialidades, que incluya
expertos en los campos del diagndstico prenatal,
perinatologia, neonatologia, neurologia y
neurorradiologia  pediatrica, genética y otras
especialidades relacionadas (Tabla 2). Este enfoque
multiespecializado permite la integracion de historias
clinicas y familiares con los hallazgos de ecografia y
resonancia magnética, para optimizar la atencién al
paciente®’. La paciente debe ser asesorada por un
subespecialista que tenga experiencia en la patologia
particular de su feto, para brindarle las mejores
opciones de asesoramiento y manejo.

e Las personas que realizan resonancias magnéticas
fetales deben  haber recibido capacitacion
especializada en un centro de ensefianza, que les
permita realizar resonancias magnéticas fetales de
Ultima generacién (PUNTO DE BUENA PRACTICA).

éDonde deberia formarse
resonancia magnética fetal?

un profesional en

Aunque desconocemos la existencia de wuna
cualificacién reconocida en resonancia magnética fetal,
las personas que realizan resonancias magnéticas
fetales deberian haber recibido una formacidn
especializada en colaboracion con un centro de
ensefianza, que les permita realizar un examen de
resonancia magnética fetal con la ultima tecnologia
después de la exposicion a un numero suficiente de

casos. Un centro de ensefianza se define como una
instituciéon que puede ensefiar a estudiantes, médicos
y radidlogos/tecndlogos cémo realizar resonancias
magnéticas fetales con habilidad. Los atributos
deseables de un centro de ensefianza incluyen:

1. reuniones multidisciplinarias de discusion de casos,
que incluyen, especialistas fetomaternos, radidlogos y
obstetras;

2. experiencia institucional, con un total de al menos
500 exdmenes de resonancia magnética fetal y al
menos dos realizados por semana;

3. publicacidn de investigaciones cientificas o material
de referencia en este campo®.

RENDIMIENTO DE LA RM FETAL
Fuerza de campo

En la actualidad, 1.5 T (Figura 2a-c) es la intensidad de
campo mas utilizada, ya que proporciona una
resolucidon aceptable incluso a las 18 semanas de
gestacidn y no se asocia con molestias maternas
relacionadas con el sobrecalentamiento o con tiempos
de examen prolongados resultantes de una larga
duracion de las secuencias, faltas de homogeneidad de
campo o artefactos, que podrian estar asociados con
intensidades de campo mds bajas o mds altas®?. Sin
embargo, 3 T tiene el potencial de lograr imagenes de
mayor resoluciéon con una mejor relacién sefial-ruido
que 1.5 T a una tasa comparable de deposicién de
energia en el tejido®. Ademas, en algunos centros sélo
se encuentran disponibles maquinas 3-T. Sin embargo,
en condiciones como el polihidramnios, el uso de 1.5T
es preferible al de 3T, ya que el primero es menos
sensible a los artefactos relacionados con las ondas del
liquido®*. Actualmente, en Europa, alrededor del 30%



de los exdmenes de resonancia magnética se realizan
en 3T (Figura 2d — f)**.

Curso del examen de resonancia magnética fetal
(consulte también la Tabla 3)

1. Excluir contraindicaciones absolutas para la
resonancia magnética*®. Obtener el consentimiento
informado de la mujer embarazada y la confirmacion
de una buena comprension de los beneficios y
limitaciones del examen de resonancia magnética.

2. Anotar la edad gestacional, idealmente evaluada
mediante ecografia del primer trimestre, y la
evaluacion clinica previa y los hallazgos ecograficos
pertinentes.

3. Considerar el uso de sedacidon para reducir los
movimientos y/o artefactos fetales, y en casos
excepcionales, como cuando el paciente estd ansioso o
claustrofébico.

4. Coloque a la paciente sobre la mesa del escaner en
una posicion cdmoda.

5. En algunos casos, y de acuerdo con las normas de
seguridad de la institucion en particular, considerar el
alojamiento de un acompafiante en la sala de examen®.
6. Adquirir secuencias de localizador.

7. Asegurese de colocar correctamente la bobina, con
el primer drgano de interés en el centro de la bobina, y
planifique para las siguientes secuencias.

8. Evaluar el 6rgano primario de interés.

9. Cuando esté indicado, proceda a realizar un examen
completo de todo el feto y de las estructuras
extrafetales (incluido el cordén umbilical, la placenta y
el cuello uterino materno).

10. Informar rapidamente al médico remitente si se
manifiesta una afeccidon que requiere una intervencion
rapida, después de la semana 32 de gestacion, como
sospecha de desprendimiento de placenta o lesidn
cerebral fetal hipoxico-isquémica.

Figura 2 Secuencias de eco de espin rapido (turbo) coronal (columna izquierda), axial (columna central) y sagital (columna derecha) ponderadas
en T2 de cerebros fetales a 1,5 Tesla (a-c) y a 3 Tesla (d-f): (a) 21+0 semanas; (b) 28+1 semanas; (c) 31+1 semanas; (d) 19+6 semanas; (e) 26+0

semanas; (f) 31 + 5 semanas.

Eleccion de secuencias

1. El contraste ponderado en T2 es la base de la
resonancia magnética fetal. Por lo general, se logra
mediante secuencias de eco de espin (SE)
rapidas(turbo) ponderadas en T2 o de precesion libre

en estado estacionario (SSFP). Se deben utilizar
secuencias SE rapidas (turbo) con tiempo de eco (TE)
prolongado para obtener imagenes del cerebro fetal
(Figura 2), mientras que un TE mas corto proporciona
mas contraste en el cuerpo fetal (Figura 3).



Tabla 3 Pasos en la realizacion de la resonancia magnética fetal (RM)

Paso Detalles

Indicacion
gestacional
Preparacion de la mujer embarazada

Depende del nivel individual de la ecografia previa, de la pregunta clinica y de la edad

Explicacion de la indicacién, rendimiento, resultado esperado y consecuencias del

procedimiento, informaciédn sobre la posibilidad de un acompafiante, exploracién con
respecto a las contraindicaciones y la claustrofobia y prescripcién de medicamentos

sedantes si es necesario
Referencia por escrito con indicacion clara de la(s) pregunta(s) clinica(s), informe de

Prerequisitos para la unidad de RM

ultrasonido e imdgenes (si es posible), edad gestacional determinada por ultrasonido del

primer trimestre
Unidad de RM

Reiteracidn y aclaracion de posibles contraindicaciones, posicionamiento de la mujer en una

posicién cédmoda (posicion supina o decubito lateral), colocaciéon adecuada del vendaje,
realizacion del protocolo adecuado en presencia del médico

Despues del examen

Informar a la paciente sobre cudndo estard listo el informe. En caso de consecuencias

inmediatas derivadas del examen de resonancia magnética*, informar al médico remitente

Guardar las imagenes, hacer reporte

Almacenamiento electrénico de imagenes, lectura de imagenes, preferiblemente también

por un segundo médico, si estd disponible, y luego informes estructurados (Tabla 4)

Como la resonancia magnética no suele ser un examen de primera linea, sino un examen complementario después de un examen ecografico

realizado en el segundo trimestre, el énfasis del examen y del informe debe estar en las estructuras que son mas dificiles de evaluar con

ultrasonido. Si lo solicita, se puede realizar una evaluaciéon anatémica detallada basada en resonancia magnética. *Consecuencias inmediatas,

como un parto por cesdrea de emergencia en el caso de una afeccidn fetal que podria tratarse mas eficazmente después del nacimiento (por

ejemplo, hemorragia cerebral, edema cerebral).

Figura 3 Imagenes axiales de resonancia magnética potenciada en
T2 a nivel de estémago, higado y vesicula biliar en un feto de 39+4
semanas, con tiempo de eco de 80 ms (a) y 140 ms (b). La
haustracién de intestinos llenos de meconio sélo se puede observar
en (a).

2. El contraste potenciado en T1 se adquiere mediante
secuencias bidimensionales (2D) de eco de gradiente
(GRE) a 1.5 T. Una duracién promedio de 15 s permite
su realizacion durante la contencidn de la respiracion
materna, lo que facilita la adquisicién de imagenes que
son libres de artefactos de movimiento®®. En 3T, es mas
dificil lograr contraste ponderado en T1; Para lograr
esto se han utilizado GRE, GRE rapido estropeado, SE,
examen de apnea interpolada volumétrica radial (VIBE)
y secuencias de Dixon**°. Recientemente, se demostré
qgue el uso de una secuencia de eco de gradiente de
adquisicion rapida preparada con magnetizacién 2D
(MP-RAGE) que no requiere contener la respiracion
materna tiene éxito para la obtencidn de imagenes del
cerebro fetal potenciadas en T1%°. El contraste
potenciado en T1  (Figura 4) identifica

metahemoglobina en hemorragias subagudas,

calcificaciones, glandulas y meconio®®.

Figura 4 Imagenes coronales de resonancia magnética potenciada
en T1 en un feto de 27 + 1 semana (a) y un feto de 38 + 3 semanas
(b), que muestran la hiperintensidad de la glandula tiroides y las
asas intestinales llenas de meconio.

Figura 5 Secuencias ecoplanares de eco de gradiente de alta
resolucién de un solo disparo en planos coronal (a), axial (b) y
sagital (c) en un feto de 22 + 6 semanas con hemorragia
intracraneal, que muestra productos de descomposicion sanguinea
hipointensos.



Tabla 4 Contenido sugerido para el informe estructurado para el examen detallado de imagenes por resonancia magnética fetal

Encabezado del reporte Reporte

Metodo Condiciones de imagen (degradacion por movimiento fetal, obesidad materna, finalizacion prematura del
examen) y especificaciones técnicas (intensidad de campo, bobina, secuencias, planos)

Cabeza Normalidad del perfil con paladar duro y blando intactos (Figura 7)

Cerebro Normalidad de la sulcacidn y giro relacionado con la edad, regularidad de la laminaciéon del parénquima

cerebral (después de 30 semanas gestacionales: regularidad de la mielinizacién y premielinizacién),
normalidad de las estructuras de la linea media y normalidad del ancho de los espacios llenos de liquido
cefalorraquideo (Figura 2).

Torax Regularidad de la configuracion del térax con sefales normales de los pulmones de la misma edad (Figura
8).
Regularidad del corazén en un examen macroscopico; examen detallado no realizado

Abdomen Estdmago y vesicula biliar llenos de liquido, regularidad del liquido (Figura 9a) y seiales de meconio de los

intestinos. (Figura 4), presencia de rifiones, vejiga urinaria llena de liquido (Figura 9b);

Si es solicitado: normalidad de genitales de mujer/hombres genitales externos (en hombres: testiculos
descendidos, si/no) (Figura 10)

Corddn umbilical de tres vasos, normalidad del volumen de liquido amnidtico, posicidén y regularidad de la
estructura de la placenta, seglin edad>*, longitud cervical (Figura 11) si esta acortada

Curso e integridad de la columna vertebral, y forma, longitud y posicidn de los huesos, incluidos los dedos
de manos y pies (digitos suficientemente evaluables; esto no siempre sera posible, particularmente cuando
el liquido amnidtico es minimo, después de las 32 a 35 semanas de gestacion)

Estructuras extrafetales

Esqueleto (opcional si es
solicitado)

3. Las imagenes ecoplanares (EPI) GRE de alta
resolucidon (SSH) de un solo disparo se utilizan para
visualizar  estructuras Odseas, calcificaciones vy
productos de degradacién de la sangre, como
desoxihemoglobina, que sugiere un sangrado reciente,
o hemosiderina, como residuo de una hemorragia mas
antigua®® (Figura 5).

4. las secuencias opcionales incluyen: imagenes
ponderadas por difusién, imagenes con tensor de
difusién, secuencias SSFP dinamicas y secuencias de

colangiopancreatografia por resonancia magnética
SSH, que proporcionan imagenes tridimensionales®
(Figura 6).

En todos los casos, el campo de visidn debe ajustarse a
la region de interés y, en general, serd apropiado un
grosor de corte de 2 a 5 mm con un espacio de
interseccidn del 10 al 15 %. El examen debe incluir al
menos informacion T2 en tres planos ortogonales del
cerebro y cuerpo fetal, y secuencias T1 y GRE-EPI en
uno o dos planos ortogonales, preferiblemente frontal
y sagital. Este protocolo minimo debe poder ejecutarse
en menos de 30 minutos, incluso permitiendo el
movimiento fetal y la repeticidn de la secuencia.

e Los examenes de resonancia magnética fetal “de
ultima generacién” deben seguir al menos el protocolo
minimo sugerido.

Figura 6 Secuencia de colangiopancreatografia por resonancia
magnética (CPRM) (40 mm de espesor), en un feto de 24+4
semanas (a) y un Feto de 20 + 1 semana (b), permitiendo detectar
proporciones y posiciones de manos y pies.

Planos estandarizados para el examen del cerebro
fetal.

1. Secciones sagitales de la cabeza, incluido un plano
medio sagital que representa el cuerpo calloso, el
acueducto de Silvio y la glandula pituitaria.

2. Cortes coronales paralelos al tronco del encéfalo, con
visualizaciéon simétrica de las estructuras del oido
interno.

3. Cortes axiales, perpendiculares a los cortes sagitales,
paralelos al trayecto del cuerpo calloso (o base del
craneo, en caso de ausencia del cuerpo calloso), con
simetria lateral ajustada segln los cortes coronales.



Planos estandarizados para el examen del cuerpo
fetal.

Los planos estandarizados para el examen del cuerpo
fetal son mas dificiles de lograr que los del examen del
cerebro fetal, ya que el feto suele estar en una posicion
gue no permite la colocacién estrictamente ortogonal
de los cortes.

1. Las secciones sagitales se pueden lograr colocando
el corte medio a través de la columna toracica y la
insercién del cordén umbilical.

2. Las secciones coronales deben adaptarse al curso de
la columna (paralelas a la columna toracica y a la pared
frontal del cuerpo a la altura del abdomen).

3. Los cortes axiales deben ser perpendiculares al eje
longitudinal de la columna al nivel de la regidn de
interés. Para realizar volumetria pulmonar, por
ejemplo, las secciones axiales deben ser
perpendiculares a la columna toracica.

Evaluacion placentaria

Un protocolo minimo de resonancia magnética fetal
debe incluir una secuencia SSFP que cubra todo el
Utero, para permitir la volumetria placentaria si es
necesario®. Es necesario documentar la posicién de la
placenta para excluir la placenta previa. Un examen
detallado de la placenta requiere un protocolo
especifico® que excede el tiempo de obtencién de
imagenes de un examen fetal.

¢ La realizacién de una resonancia magnética fetal
segun los criterios de la Tabla 3 mejorara el manejo de
embarazos complicados por malformacion fetal o
condicién adquirida (PUNTO DE BUENA PRACTICA).

Medidas

Aunque, normalmente, las mediciones ya se habran
realizado con ultrasonido, midiendo determinadas
estructuras el examen de resonancia magnética puede
ser beneficioso en casos particulares'?. La resonancia
magnética ha definido valores normales para varias
estructuras cerebrales*. Se han desarrollado imagenes
de superresolucion® y métodos de medicidn
automatica basados en aprendizaje automatico*®. Al
medir estructuras que contienen liquido, es importante
recordar que las mediciones por resonancia magnética
suelen ser alrededor de un 10% mayores que las
mediciones  ecogrificas  correspondientes?’.  En
volumetria pulmonar, las mediciones normales de

resonancia magnética relacionadas con la edad
gestacional se correlacionan con el volumen corporal

fetal y se consideran predictivas del resultado en el
caso de patologia pulmonar®.

Figura 7 Imagen de resonancia magnética sagital potenciada en T2
de un feto de 21+5 semanas, que muestra perfil con paladar intacto.

Figura 8 (a) Imagen de resonancia magnética ponderada en T2 axial

en un Feto de 22 + 5 semanas que muestra térax y pulmones de
forma normal con sefiales regulares de la misma edad. (b) Imagen
coronal potenciada en T2 que muestra ademas partes del higado,
rifones y glandulas suprarrenales.



Figura 9 (a) Imagen de resonancia magnética coronal potenciado en
T2 en un feto de 32 + 2 semanas, que muestra asas intestinales y
estémago llenos de liquido. (b) Imagen sagital de precesion libre en
estado estacionario (SSFP) en un feto de 35+6 semanas, mostrando
ademds la vejiga urinaria llena de liquido. Obsérvese la
hiperintensidad del corazén en esta imagen en contraste con la
imagen potenciada en T2 (a).

Figura 10 Imagenes de resonancia magnética potenciadas en T2

sagital (a) y axial (b) en un feto femenino de 23+1 semanas.
Imagenes sagitales (c) y axiales (d) ponderadas en estado
estacionario y precesion libre (SSFP) en un feto masculino de 35 + 1
semana con testiculos descendidos e hidrocele como consecuencia
de un tumor hepdtico.

Almacenamiento de imagenes de resonancia
magnética.

e Todo el examen debe almacenarse localmente.
Ademas, el almacenamiento digital permite evaluar

Figura 11 Imagen de resonancia magnética sagital potenciada en T2
a través del abdomen materno que muestra un cuello uterino
normal a las 33 semanas de gestacion.

las imagenes digitalizadas para una segunda opinién y
revisar las imagenes en el futuro en caso de que surjan
nuevas dudas en un momento posterior (PUNTO DE
BUENA PRACTICA).

Informe

Se deben distinguir dos tipos de examen y se debe
identificar en el informe el tipo realizado:

1. Un examen dirigido, que evalia sdélo una
determinada categoria de anomalia fetal. El objetivo es
apuntar a un érgano especifico o abordar una sospecha
particular y no evaluar al feto en su totalidad.

2. Un examen detallado, que incluye una evaluacion
estandarizada de toda la anatomia fetal de manera
similar a la descrita por las guias de ISUOG para la
ecografia del segundo trimestre® (u otros guias locales).
(Tabla3).

Este examen puede incluir estructuras menos
susceptibles a la resonancia magnética que al examen
por ultrasonido, por ejemplo, estructuras cardiacas. Las
estructuras extrafetales, como el cordon umbilical, la
placenta y el cuello uterino, y el liquido amnidtico
(cantidad e intensidad de la sefial) deben describirse
cuando esté clinicamente indicado. Las estructuras que



no se buscan habitualmente en estos exdmenes deben
indicarse claramente en el informe.

e Se debe producir un informe de resonancia
magnética fetal estandarizado que contenga ciertos
componentes clave (consulte la Tabla 4) (PUNTO DE
BUENA PRACTICA).

Como la resonancia magnética no suele ser un examen
de primera linea, sino complementario después de un
examen ecografico realizado en el segundo trimestre,
el énfasis del examen y del informe debe estar en las
estructuras que son mas dificiles de evaluar con
ultrasonido. Se puede realizar una evaluacion
anatémica detallada si es solicitado.
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Apendice 1 Grados de recomendacion y niveles de evidencia utilizados en las Guias de ISUOG

Clasificacion de niveles de evidencia

14++

1+

1-

24+

2+

4

Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos controlados aleatorios o ensayos controlados aleatorios
con muy bajo riesgo de sesgo

Metaanélisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos controlados aleatorios o ensayos controlados aleatorios
con bajo riesgo de sesgo

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos controlados aleatorios o ensayos controlados aleatorios con alto riesgo
de sesgo

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de casos y controles o de cohortes o estudios de casos y controles o
de cohortes de alta calidad con muy bajo riesgo de confusion, sesgo o probabilidad y alta probabilidad de que la relacion
sea causal.

Estudios de casos y controles o de cohortes bien realizados con bajo riesgo de confusion, sesgo o probabilidad y
probabilidad moderada de que la relacion sea causal.

Estudios de casos y controles o de cohortes con alto riesgo de confusion, sesgo o probabilidad y riesgo significativo de
que la relacion no sea causal.
Estudios no analiticos, ¢j. informes de casos, series de casos

Opinioén del experto

Grados de recomendacion

A

C

D

Punto de buena
préctica

Al menos un metaanalisis, revision sistemdtica o ensayo controlado aleatorio calificado como 1++ y aplicable
directamente a la poblacion objetivo; o una revision sistematica de ensayos controlados aleatorios o un conjunto de
evidencia que consiste principalmente en estudios calificados como 1+ aplicables directamente a la poblacién objetivo
y que demuestran la coherencia general de los resultados.

Conjunto de evidencia que incluye estudios calificados como 2++ aplicables directamente a la poblacién objetivo y que
demuestran la coherencia general de los resultados; o evidencia extrapolada de estudios calificados como 1++ 0 1+

Conjunto de evidencia que incluye estudios calificados como 2+ aplicables directamente a la poblacion objetivo y que
demuestran la coherencia general de los resultados; o evidencia extrapolada de estudios calificados como 2++

Nivel de evidencia 3 o 4; o evidencia extrapolada de estudios calificados como 2+

Mejores practicas recomendadas basadas en la experiencia clinica del grupo de desarrollo de la guia.










