Ultrasound Obstet Gynecol 2021; 57: 661-671

Published online in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com). DOI: 10.1002/uog.23616

N

=/ I1SUO(J..

Guias de practica de ISUOG (actualizadas): examen ecografico del

sistema nervioso central fetal. Parte 2: realizacion de

neurosonografia dirigida

Traduccion al espafiol 2024 por: Dra. Ivonne Sanchez (Guatemala), Dr. Jaime Matute (Honduras) Ana Lucia Matute MSc

(Bélgica)
Revision por: Dr. Raigam Martinez Portilla (México)

Comité de Estandares Clinicos

La Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia
y Ginecologia (ISUOG) es una organizacion cientifica
gue fomenta la practica clinica sélida y la ensefianza e
investigacion de alta calidad relacionadas con el
diagndstico por imagenes en la atencion 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 que
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 ninguna responsabilidad por las
consecuencias de cualquier dato, opinién o declaracion
inexacta o engafiosa emitida por el CSC. Los
documentos ISUOG de CSC no pretenden establecer un
estandar legal de atencidn, 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). Los detalles de los grados de

recomendacion y los niveles de evidencia utilizados en
las Guias ISUOG se proporcionan en el Apéndice 1.

INTRODUCCION

Las malformaciones del sistema nervioso central (SNC)
son algunas de las anomalias congénitas mas comunes,
con una incidencia al nacer de 14/10,000". Los defectos
del tubo neural son la malformacién mas frecuente del
SNC, con una prevalencia en el embarazo de
52/100,0007. La incidencia de anomalias intracraneales
con un tubo neural intacto es incierta, ya que es
probable que la mayoria de estas anomalias escapen a
la deteccidn en el nacimiento y se manifiesten sdélo en
una etapa posterior de la vida. Sin embargo, los
estudios de seguimiento a largo plazo sugieren que la
incidencia puede llegar a uno de cada 100
nacimientos®. Durante el embarazo, la deteccién
ecografica de malformaciones del SNC se realiza
principalmente en el momento de la evaluacién de
anomalias del segundo trimestre* y se basa en la
visualizacion de tres planos axiales, plano
transventricular, transtaldmico y transcerebelar; la
evaluacién basica de la columna fetal también forma
parte de este procedimiento de deteccidn y se describe
en la Parte 1 de estas guias’. Sin embargo, cabe
destacar que algunas malformaciones pueden
detectarse ya en la evaluacion del primer trimestre.



El objetivo de esta Guia es describir el protocolo para
el examen ecografico de diagndstico que debe
realizarse en cualquier caso en el que exista un mayor
riesgo de malformacidon del SNC. En la Parte 1 de estas
guias® se publicd una lista detallada de indicaciones
para esta neurosonografia fetal dirigida. Se acepta
comunmente que la neurosonografia fetal dirigida
tiene un potencial diagndstico mucho mayor que el
examen de deteccidon basico y es particularmente util
en la evaluacién de malformaciones complejas®’. Sin
embargo, este examen especifico del sistema nervioso
central fetal requiere un alto nivel de experiencia que
no siempre estd disponible en muchos centros de
ultrasonido, ya que el método aun no se ha
implementado universalmente.

CONSIDERACIONES GENERALES
Recomendaciones

e El abordaje transvaginal es el método preferido para
realizar un examen neurosonografico dirigido de alta
resolucidn adecuado. Cuando esto no es técnicamente
factible (por ejemplo, presentacion podalica, embarazo
gemelar), el examen se realiza por via transabdominal
(PUNTO DE BUENA PRACTICA).

¢ Cuando un abordaje transvaginal no es técnicamente
factible, se recomienda el uso de transductores lineales
0 microconvexos de alta resolucion (es decir, con una
frecuencia de emisién multibanda que alcanza entre 8
y 9 MHz), porque proporcionan una resolucidon mas alta
que las sondas convexas convencionales (PUNTO DE
BUENA PRACTICA).

La base del examen neurosonografico del cerebro
fetal es el abordaje multiplanar, que se obtiene
alineando el transductor con las suturas y fontanelas de
la cabeza fetal®*°, Cuando el feto estd en presentacién
cefdlica, se debe realizar un abordaje transvaginal
siempre, porque proporciona ventajas significativas
sobre la transabdominal. En particular, este enfoque
permite tanto una mayor resolucién, debido a la mayor
frecuencia de emisidon, como una visualizacidon sin
obstaculos de los planos sagital y coronal, ya que se
evita la sombra acustica producida por la calota fetal.
En fetos en presentacion podalica, se utiliza un
abordaje transfundal, colocando la sonda en el fondo
uterino, paralela en lugar de perpendicular al
abdomen. Sin embargo, la versidn externa suave,

realizada junto con un examen ecografico, suele ser
posible hasta principios del tercer trimestre y debe
intentarse cuando sea técnicamente factible'".

La evaluacion de la columna también forma parte
del examen neurosonografico y se realiza utilizando
una combinacién de planos axial, coronal y sagital,
como se describe en la Parte 1 de estas guias®. Durante
el examen neurosonografico de la columna, se evalla
la posicidn del cono medular en el plano sagital.

El examen neurosonografico debe incluir las
mismas medidas que se obtienen comunmente
durante un examen basico: didmetro biparietal,
circunferencia cefalica, ancho auricular de los
ventriculos laterales y diametro del cerebelo
transversal. El diametro anteroposterior de la cisterna
magna no se mide de forma rutinaria; sélo debe
medirse si existe sospecha de megacisterna magna.
Hay muchas tablas de diferentes estructuras cerebrales
disponibles que pueden usarse cuando sea

necesario'%2,

Las medidas especificas obtenidas
pueden variar seguin la edad gestacional y el entorno

clinico.

TECNICA NEUROSONOGRAFICA

Cerebro fetal

Ya sea que el examen se realice por via transvaginal o
transabdominal, la alineacion adecuada de la sonda a
lo largo de los planos de seccion correctos
generalmente requiere una manipulacion suave del
feto. Se pueden utilizar diversos planos de exploracion,
dependiendo de la posicidn del feto'®. Una evaluacién
sistematica del cerebro suele incluir la visualizacion de
cuatro planos coronales y tres sagitales. Presentamos
aqui una descripcion de las diferentes estructuras que
se pueden visualizar en el segundo y tercer trimestre.
Ademds de las estructuras anatomicas, la
neurosonografia fetal también debe incluir la
evaluacion de las circunvoluciones del cerebro fetal,

que cambian a lo largo de la gestacion®*™’,

Recomendacion

e La evaluacion anatomica especifica del cerebro fetal
se basa en un conjunto de planos sagital y coronal. Los
planos clave se describen a continuacién, pero el
operador capacitado deberia poder elegir y
documentar aquellos mas adecuados para demostrar



una anatomia normal/anormal (PUNTO DE BUENA
PRACTICA).

Planos coronales (Figura 1)

Plano transfrontal (Figura 1a). La visualizacion del
plano transfrontal se realiza por la fontanela anterior.
Representa la fisura interhemisférica de la linea media
y los 16bulos frontales del cerebro. El plano es anterior
al cuerpo calloso y por lo tanto demuestra una fisura
interhemisférica ininterrumpida. Otras estructuras que
aparecen en la imagen son el hueso esfenoides y, en
ocasiones, las drbitas. Al final de la gestacion, los surcos
olfatorios también son visibles*>*® (Figura 2).

Plano transcaudado (Figura 1b). El plano transcaudado
se obtiene mediante un abordaje mas posterior,
inclinando y/o deslizando el transductor hacia el borde
posterior de la fontanela anterior. Es uno de los planos
mas importantes en la neurosonografia fetal. Muestra:
los cuernos frontales de los ventriculos laterales; el
cavum septi pellucidi (una estructura
triangular/trapezoidal debajo del cuerpo calloso y
entre los dos cuernos frontales); la seccidn transversal
de la parte anterior del cuerpo calloso, que aparece
como una banda ligeramente hipoecoica encima del
cavum septi pellucidi y entre los cuernos frontales; la
hoz cerebral; la eminencia ganglionar; y los nucleos
caudados.

Plano transtaldmico (Figura 1c). El plano transtalamico
estd relativamente cerca del plano transcaudado. A
veces se obtiene a través de la fontanela anterior,
mediante la angulacidn de la sonda y, a veces, a través
de la sutura sagital abierta. Ambos talamos se
encuentran en estrecha aposicion. El tercer ventriculo
puede observarse en la linea media con los agujeros
interventriculares de Monro; en un plano ligeramente
mas posterior aparece a cada lado la auricula del
ventriculo lateral con plexo coroideo. Cerca de la base
del craneo y en la linea media, la cisterna basal
contiene los vasos sanguineos del poligono de Willis y
el quiasma dptico. Este plano también proporciona una
vista completa de las cisuras de Silvio. La evaluacién de
este Ultimo punto anatémico es de crucial importancia;
para visualizarla, es util presionar, suave pero
firmemente, la fontanela anterior; de lo contrario, la
sombra lateral de los huesos parietales perjudicara la
visualizacidon de la insula y las cisuras de Silvio.

Plano transcerebelar (Figura 1d). El plano
transcerebelar es el Unico plano coronal que se obtiene

através de la fontanela posterior. Permite visualizar las
astas occipitales de los ventriculos laterales y la cisura
interhemisférica. Dependiendo de la edad gestacional
también se puede observar la cisura calcarina (Figura 3)
y, mas profundamente, la cisura parietooccipital. En
este plano también se ven en seccidn transversal
ambos hemisferios cerebelosos y el vermis. El vermis es
mas ecogénico que los hemisferios cerebelosos.

Planos sagitales (Figura 4)
Recomendaciones

¢ El plano medio sagital o mediano es el plano de
referencia para evaluar todas las estructuras
principales de la linea media y sus anomalias. Para
asegurar una evaluacion adecuada de la anatomia
supra e infratentorial, este plano debe buscarse a
través de la fontanela anterior o posterior, o incluso por
la sutura sagital no osificada, dependiendo de la
estructura particular de interés. Esto se logra
manipulando suavemente la cabeza del feto hasta
alcanzar la posicion deseada con la mano libre (PUNTO
DE BUENA PRACTICA).

e Se debe tener cuidado al utilizar la biometria del
cuerpo calloso para diagnosticar hipoplasia del cuerpo
calloso, ya que un cuerpo calloso corto, delgado o
grueso no es necesariamente sindnimo de anomalia de
esta estructura anatdmica. Por este motivo, una
evaluacion cualitativa es mucho mas importante que
una cuantitativa, es decir, comprobar que los cuatro
componentes del cuerpo calloso son visibles y
ecograficamente normales (PUNTO DE BUENA
PRACTICA).

Plano anterior mediano o medio sagital (Figura 4a). El
plano anterior medio sagital se obtiene a través de la
fontanela anterior y permite una buena visualizacion
de la linea media cerebral. Al examinar las estructuras
infratentoriales, se prefiere un abordaje a través de la
fontanela posterior (ver mas abajo). Este plano
mediano muestra el cuerpo calloso con todos sus
componentes. En particular, deben visualizarse las
cuatro partes del cuerpo calloso (rostro, rodilla, cuerpo
y esplenio) y su estricta relacién con el cavum septi
pellucidi y el cavum vergae, cuando estan presentes.
Debajo del cavum septi pellucidi, el tercer ventriculo
puede identificarse como una estructura hipoecoica,



Figura 1 Planos coronales de la cabeza fetal. (a) Plano transfrontal. La fisura interhemisférica (FIH) es visible entre los dos Iébulos frontales.

También son visibles el hueso esfenoides que forma el techo de las érbitas, asi como las 6rbitas mismas. (b) Plano transcaudado. Se muestran los

dos cuernos frontales (puntas de flecha), a cada lado del cavum septi pellucidi (flecha). La seccién transversal de la parte anterior del cuerpo

calloso también es evidente como una banda ligeramente hipoecoica en la parte superior del cavum septi pellucidi y entre los cuernos frontales.

Las eminencias ganglionares son visibles inferolateralmente a los cuernos frontales. (c) Plano transtalamico. Se indican los tdlamos (flechas) y las

cisuras (*). (d) Plano transcerebelar. Se indican los cuernos occipitales de los ventriculos laterales (flechas) y el cerebelo (puntas de flecha).

pero su porcion craneal es hiperecogénica debido a la
presencia de la tela coroidea. En este plano también es
visible la anatomia infratentorial, particularmente el
vermis y el cuarto ventriculo. Sin embargo, para
visualizar y evaluar adecuadamente estas estructuras,
se recomienda utilizar un abordaje posterior (plano
posterior medio o sagital medio; ver mas abajo).
Mediante Doppler color se puede observar la arteria
cerebral anterior, las arterias pericallosas con sus ramas
y la vena de Galeno, pero su papel es marginal en la
valoracion del cuerpo calloso.

Plano posterior mediano o medio sagital (Figura 5). El
plano posterior medio sagital se obtiene a través de la
sutura sagital o, mejor, por la fontanela posterior. Se
debe tener cuidado para evitar la sombra del hueso
occipital sobre la fosa posterior y la cisterna magna, lo
gue puede limitar o imposibilitar la interpretacién
clinica de la imagen. Con este abordaje posterior, el

Figura 2 Plano transfrontal de la cabeza fetal. Después de las 26
semanas de gestacion, se pueden visualizar los surcos olfatorios
(flechas) justo encima del hueso esfenoides.



Figura 3 En el plano transcerebelar de la cabeza fetal se puede observar el desarrollo progresivo de los surcos calcarinos (flechas): (a) 21 semanas
de gestacion; (b) 26 semanas de gestacion; (c) 31 semanas de gestacion.

Figura 4 Planos sagitales de la cabeza fetal. (a) Plano anterior medio sagital. Estructuras anatémicas que se pueden identificar en este plano:
seccion media del cuerpo calloso (flechas); debajo, cavum septi pellucidi con cavum vergae (cuando estd presente); tercer ventriculo (3); cuarto
ventriculo (*); vermis cerebeloso (V). También se puede visualizar el acueducto de Silvio. (b) Plano parasagital. Puntos de referencia anatémicos
vistos en este plano: parénquima cerebral (BP); ventriculo lateral (Iv) con su plexo coroideo (cp); cuerno temporal; Dependiendo de la edad
gestacional y del grado de angulacion lateral, pequeia parte de la cisura de Silvio (flecha).



el vermis cerebeloso se insonora desde arriba y el haz
de ultrasonido estd a aproximadamente a 90° en
relacién con el tronco del encéfalo, creando las mejores
condiciones para visualizar esta parte del cerebro que
puede resultar dificil de visualizar en una ecografia. Los
puntos anatomicos de referencia de la linea media del
vermis y la fosa posterior se pueden estudiar a fondo
utilizando este enfoque. Estos incluyen: el plano medio
de todo el vermis, con el fastigium, la fisura primaria (y
también la fisura secundaria, al final del embarazo) y
los I6bulos del vermis; el cuarto ventriculo triangular;
la cisterna magna; el tronco del encéfalo con el

mesencéfalo, la protuberancia y el bulbo raquideo.

Figura 5 El plano medio sagital o medio posterior se obtiene
insonando la fontanela posterior y es mejor para evaluar la fosa
posterior. Puntos de referencia anatémicos vistos en este plano:
vermis cerebeloso (V), con fastigium y cuarto ventriculo (flecha);
cisterna magna (*); tentorio (doble flecha); tronco encefalico (bs)
con puente. También se puede demostrar el acueducto de Silvio
(punta de flecha).

También se puede identificar el limite superior de la
fosa posterior, representado por el tentorio. En esta
vista mediana, a menudo es posible visualizar liquido
en el acueducto de Silvio, particularmente durante el
segundo trimestre.

Planos parasagitales (Figura 4b). Los planos
parasagitales se obtienen moviendo o inclinando el
transductor ligeramente lateralmente desde el plano
medio sagital, hacia cualquier lado. Representan los
ventriculos laterales, los plexos coroideos, el
parénquima cerebral periventricular y, principalmente
en el tercer trimestre, las circunvoluciones de la
corteza, en la superficie convexa del cerebro, asi como
una porcién variable de las insulas/cisuras de Silvio.
Una vista mas lateral permitira la visualizacién de los
cuernos temporales de los ventriculos y las cisuras.

Planos adicionales. Los planos descritos anteriormente
representan los planos clave que se obtendran y
evaluaran cada vez que se realice un examen
neurosonografico fetal especifico. Sin embargo, segun
el enfoque del examen, se pueden visualizar otros
planos sagital y coronal intermedios que en ocasiones
son muy utiles. En particular, por ejemplo, para un
examen exhaustivo de la fosa posterior, pueden ser
necesarios planos coronales adicionales centrados en
la seccidn transversal del vermis.

Columna fetal
Recomendacion

¢ La capacidad de visualizar el cono medular reposando
en el borde ventral del canal espinal, cerca de los
cuerpos vertebrales, es buena para determinar la
normalidad de la columna lumbosacra (PUNTO DE
BUENA PRACTICA).

Se pueden utilizar tres planos de exploracion para
evaluar la integridad de la columna. La eleccion
depende de la posicidn fetal. Por lo general, sélo dos de
estos planos de exploracidn son posibles en un caso
determinado, pero se puede utilizar la manipulacién
del feto o la ecografia tridimensional (3D) para obtener
el tercer plano cuando sea necesario.

Planos transversales o axiales. En los planos transversal
o axial, el examen de la columna es un proceso
dinamico, que se realiza barriendo el transductor a lo
largo de toda la columna, mientras permanece dentro
del plano axial del nivel que se examina (Figura 6).



Figura 6 Planos axiales de la columna fetal a diferentes niveles: (a)

cervical; (b) toracico; c) lumbares; (d) sacro. Las flechas indican los
tres centros de osificacién de una vértebra. Obsérvese la piel intacta
que recubre la columna. En (a-c), la médula espinal es visible como
ovoide hipoecoica con un punto blanco central (punta de flecha).

Las vértebras tienen diferentes configuraciones
anatdémicas a diferentes niveles: las vértebras toracicas
y lumbares del feto tienen forma triangular, con los
centros de osificacion rodeando el canal neural; las
vértebras cervicales tienen forma cuadrangular; y las
vértebras sacras son planas.

Planos sagitales. En los planos sagitales, los centros de
osificacién del cuerpo vertebral y los arcos posteriores
forman dos lineas paralelas que convergen en el sacro.
Cuando el feto estd en decubito prono, también se
puede obtener una seccién sagital verdadera,
dirigiendo el haz de ultrasonido a través de la apofisis
espinosa no osificada. Esto permite obtener imagenes
del canal espinal y de la médula espinal dentro de él
(Figura 7). Al final del segundo y tercer trimestre, el
cono medular suele encontrarse al nivel de la
segunda/tercera vértebra lumbar (L2-L3)¥2. La
integridad del canal neural también se define por la
disposicion regular de los centros de osificacion de la
columna y de la presencia de tejido blando que la
cubre. Si se puede obtener una seccion sagital
verdadera, visualizar el cono medular en su ubicacién
normal fortalece ain mas el diagnéstico de normalidad
(Figura 7).

Recomendacion

e El wuso de transductores transabdominales
lineales/microconvexos de alta frecuencia mejora la

evaluacioén de la médula espinal y el cono medular en

el plano medio sagital de la columna (PUNTO DE
BUENA PRACTICA).

Figura 7 Plano sagital de la columna fetal. Utilizando la apdfisis
espinosa de las vértebras no osificada como ventana acustica, se
demuestra el contenido del canal neural. Después de las 20
semanas, el cono medular (flecha) normalmente se posiciona al
nivel de la segunda/tercera vértebra lumbar (L2-L3), dejando,
dorsalmente, una zona triangular llena de liquido cefalorraquideo.
Obsérvese la continuidad de la piel (puntas de flecha).

Figura 8 Plano coronal de la columna fetal (flechas). Este plano es

util para descartar hemivértebra y diastematomielia. Se puede
obtener a nivel de los cuerpos vertebrales (a) o, mas
posteriormente, a nivel de los arcos (b). El objetivo es descartar una
inclinaciéon anormal de la columna.



Planos coronales. En los planos coronales de la
columna se ven una, dos o tres lineas paralelas,
dependiendo de la orientacion del haz de ultrasonido.
Estos corresponden a planos de corte, en direccion
ventral-dorsal, a través de los cuerpos vertebrales (una
linea), los cuerpos vertebrales y los arcos posteriores
(tres lineas) o los arcos posteriores (dos lineas) (Figura
8). Estos planos se demuestran mas facilmente con
imagenes en 3D, como se analiza a continuacion.

Ultrasonido tridimensional
Recomendacion

e Se recomienda el uso de un método de ultrasonido
3D en neurosonografia dirigida, particularmente
cuando es dificil obtener una buena imagen
bidimensional, para poder beneficiarse tanto de la
resolucion mejorada y la posibilidad de realizar

correlacién de imagenes multiplanar (PUNTO DE
BUENA PRACTICA).

Figura 9 La correlacién de imagenes multiplanares tridimensionales ayuda significativamente en la evaluacion del cerebro fetal. En esta imagen

de un feto de 26 semanas, la alineacién ortogonal perfecta permite la visualizacién de todas las estructuras cerebrales principales en tres planos.

El plano transcaudado coronal (Plano A) muestra los cuernos frontales (fh) de los ventriculos laterales, a ambos lados del cavum septi pellucidi

(*), y las partes anteriores de las cisuras (puntas de flecha). En el plano medio sagital (Plano B) son visibles el cuerpo calloso, el cavum septi

pellucidi (*) y el cavum vergae (V), junto con el vermis (ve) y, en menor medida (debido al angulo de insonacion), el tronco encefalico (b). En el

plano axial reconstruido (Plano C), se ven claramente las cisuras (puntas de flecha), junto con el cavum septi pellucidi (*) y el cavum vergae (V).

Figura 10 Representacion tridimensional (3D) de la superficie de la columna fetal a las 22 semanas de gestacidn: planos coronales. Estas imagenes

se obtuvieron con ultrasonido 3D del mismo volumen ecogriéfico, utilizando diferentes angulaciones y espesores del haz de ultrasonido: (a) haz

delgado orientado a través de los cuerpos de las vértebras; (b) el mismo haz orientado mds hacia atras para demostrar los arcos vertebrales

posteriores; (c) haz de ultrasonido grueso utilizado para demostrar simultdaneamente los tres centros de osificacion.
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para el operador. Esto, a su vez, puede afectar no sélo los arcos posteriores?* (Figura 10)
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ruido de fondo en los tres planos, con una mejora

Figura 11 Neurosonografia a las 13 semanas de gestacién. (a) Plano axial transventricular, que muestra la hoz en linea media (flecha) y “signo de
la mariposa” formado por los plexos coroideos prominentes (cp), con liquido cefalorraquideo evidente (*). Ademas, el borde delgado del
parénquima cerebral en desarrollo es visible como una franja de tejido practicamente anecoica (puntas de flecha), delineada por meninges
hiperecoicas en la superficie exterior y por un revestimiento ependimario igualmente hiperecoico en la parte media. (b) Plano axial transtalamico.
El plano atraviesa el diencéfalo y el acueducto prominente (flecha). La hoz también es evidente en la parte anterior, al igual que el primer indicio
de cavum septi pellucidi (CSP), que aparece como una irregularidad de la hoz (punta de flecha). Cabe destacar que la CSP sélo es evidente en
algunos casos, con transductores de alta frecuencia. (c, d) Los planos sagitales medio y coronal posterior se visualizan mejor si se reconstruyen a
partir del volumen tridimensional adquirido por via transvaginal, debido a la necesidad obvia de correlacién de imagenes multiplanares. (c)
Estructuras que pueden reconocerse en el plano sagital medio reconstruido: acueducto de Silvio prominente (punta de flecha grande), tipico de
esta edad gestacional; diencéfalo hipoecoico, frente al acueducto; fosa posterior, con continuidad entre el cuarto ventriculo y la bolsa de Blake
fisiolégica (doble flecha). El plexo coroideo hiperecoico (cp) del cuarto ventriculo es visible entre el cuarto ventriculo y la bolsa de Blake, con el
vermis (pequefia punta de flecha) arriba. (d) En el plano coronal posterior reconstruido, al nivel del acueducto de Silvio, el acueducto se ve
claramente (punta de flecha). Abajo, el cuarto ventriculo y la bolsa de Blake (flecha doble) estan separados por el plexo coroideo del cuarto
ventriculo (cp).



Sin embargo, la evaluacion avanzada del cerebro fetal
entre las 13 y 14 semanas de gestacion difiere algo de
ladelas 15 a 17 semanas, debido a los rapidos cambios
gue sufre el SNC fetal alrededor de estas edades
gestacionales.

El abordaje recomendado es utilizar ecografia
transvaginal. Aunque los transductores
transabdominales de alta frecuencia mas nuevos
permiten un examen neurosonografico temprano
adecuado, especialmente si el indice de masa corporal
materno es < 25 kg/m?y el punto de interés del examen
no es la fosa posterior, el uso de transductores
transvaginales de alta frecuencia (6 — 12 MHz) conduce
a una mejora significativa en la visualizacion de la
anatomia cerebral fetal temprana y permite una
evaluacién mas exhaustiva de esta regién anatdémica. El
abordaje de eleccidn a las 13-14 semanas de gestacion
incluye la evaluacion de los planos axial
transventricular (Figura 11a) y transtalamico (Figura
11b), en asociacion con el plano medio sagital (Figura

11c) reconstruido a partir de conjuntos de datos de
volumen 3D que se adquieren, a diferencia de lo que
ocurre en la gestacion tardia, desde una vista axial de
la cabeza fetal. Esto es posible debido al grado
significativamente menor de osificacion del craneo
fetal en esta edad gestacional temprana. Esto,
combinado con el uso de imagenes multiplanares,
conduce a imagenes coronales y medio sagitales
perfectas del sistema ventricular y de todo el cerebro,
aungue la atencidn en esta edad gestacional a menudo
se centra en el diencéfalo y la fosa posterior (Figura
11c, d)*L. La necesidad de evaluar los planos axiales
estd relacionada con el creciente conjunto de evidencia
gue respalda el diagndstico temprano de la espina
bifida abierta®”**. Todos los signos ecogréficos
descritos se deben a la fuga de liquido cefalorraquideo
a través del disrafismo abierto. Los planos clave para

detectar estos signos son el plano transventricular®**

(Figura 11a) y el medio sagital posterior?>*? (Figura
11c).

Figura 12 (a — c¢) Neurosonografia a las 15 semanas de gestacidn. (a) En el plano transventricular axial, se evidencia una estructura anecoica

ovalada (flecha) a lo largo de la linea media. (b) Plano sagital medio correspondiente reconstruido a partir de (a), lo que demuestra que, debido

a su posicidn, esta estructura es el cavum veli interpositi (CVI) (flecha). La porcidn inicial del cuerpo calloso también es evidente en este plano

(punta de flecha). (c) Imagen bidimensional en vista medio sagital del mismo feto, que muestra los mismos hallazgos que en (b), pero con mayor

resolucion. (d) A las 16 semanas de gestacion, la porcidn inicial del cuerpo calloso (flecha grande) y el pequefio cavum septi pellucidi (punta de

flecha) se pueden demostrar en una ecografia transvaginal de alta frecuencia. También se puede observar la regresion del CVI (flecha pequefia).



Este ultimo es también el plano de referencia para la
evaluacion temprana de anomalias quisticas del
vermis®*3®; Esta evaluacidn debe realizarse con gran
cautela, especialmente cuando estas anomalias son
aparentemente aisladas, debido al alto riesgo de
diagndsticos falsos positivos®’. Si  existe alguna
sospecha de espina bifida abierta, se debe obtener
evidencia directa de la malformacién con una
evaluacidon transvaginal de alta resolucion de la
columna fetal.

Entre las 15 y 17 semanas de gestacidén se mantiene la
recomendacion de utilizar el abordaje transvaginal, lo
gue permite evaluar estructuras que no se observan en
edades més tempranas'®*®%*, Los planos de adquisicién
preferidos son los coronales y sagital, debido a que Ia
posicién de la cabeza facilita un abordaje por la sutura
transfontanelar/sagital (Figura 12). Los planos axiales
se obtienen ya sea usando el abordaje transabdominal,
o usando el abordaje transvaginal con manipulacién de
la cabeza fetal o mediante reconstrucciones 3D.

Plano transventricular. Entre las semanas 13 y 14 de
gestacion, el plano transventricular permite evaluar la
cantidad de liquido cefalorraquideo alrededor de los
plexos coroideos, la linea media y la capa delgada de
parénquima cerebral en desarrollo alrededor del
ventriculo lateral (Figura 11a). Entre las semanas 15 y
17 de gestacion se puede recopilar mas informacion
sobre el parénquima cerebral y el sistema ventricular.
También hay que subrayar que en esta edad gestacional
suele ser evidente una estructura anecoica ovalada, a
lo largo de la linea media (Figura 12a). Recientemente
se demostrd que esta estructura, que antes se pensaba
gue representaba el tercer ventriculo, es en realidad el
cavum veli interpositi (Figura 12), y que es mas bien
comun, siendo visible en casi la mitad de los fetos entre
las semanas 13 y 17 de gestacion®.

Plano medio sagital/mediano. A las 13-14 semanas de
gestacion, el plano medio sagital/mediano
reconstruido permite una evaluacion completa del
sistema ventricular, ya que el acueducto es mucho mas
prominente que en etapas posteriores de la gestacion
(Figura 11c). Ademas, este es el mejor enfoque para
evaluar la anatomia infratentorial en los casos en los
gque se detecta una “fosa posterior quistica”
(principalmente un hallazgo normal relacionado con el
desarrollo de estas estructuras) en el examen de
translucencia nucal®'. En algunos casos, a partir de las
semanas 14 a 17 de gestacion, se puede visualizar la

primera evidencia del cavum septi pellucidi® y las
porciones anteriores del cuerpo calloso® (Figura 12d).
En la fosa posterior se puede estudiar la anatomia del
vermis cerebeloso en desarrollo y del tronco del
encéfalo. El operador debe ser consciente del hecho de
que, en esta edad gestacional, la apariencia del
cerebelo es completamente diferente a la que estamos
acostumbrados a ver durante el examen de las
semanas 18 a 23. Un ejemplo es el cuarto ventriculo,
gue inicialmente se continda con la bolsa de Blake v,
cuando la bolsa de Blake se rompe para crear el agujero
de Magendie, con la cisterna magna (Figuras 11 vy
12)4041,

Aunque el potencial de la evaluacion anatdémica
temprana ha aumentado considerablemente, para la
mayoria de las anomalias del SNC, se requiere una
evaluacién neurosonografica de seguimiento.

Se justifica el examen después de las 20 semanas de
gestacion.  Excepciones importantes, con un
diagndstico sencillo y sin necesidad de una exploracion
de seguimiento, son las anomalias letales o casi letales,
como la exencefalia-anencefalia, el cefalocele
macroscépico y la holoprosencefalia.

RM DEL CEREBRO FETAL
Recomendacion

¢ La resonancia magnética (RM) del cerebro fetal se
considera complementaria a la neurosonografia; puede
agregar informacién clinica significativa cuando se le
solicita que responda preguntas especificas planteadas
por el neurosondlogo que la evaluacion del SNC fetal
no pudo responder. Cuando la evaluacion
neurosonografica no estd disponible o el nivel de
desempeino es inadecuado, puede reemplazar la
neurosonografia como evaluacion de segunda linea,
siempre que el operador tenga suficiente capacitacién
en resonancia magnética del cerebro fetal (PUNTO DE
BUENA PRACTICA).

Guias ISUOG para el desempefio y la presentacién de
informes de resonancia magnética fetal estan
disponibles y proporcionan informacién util sobre esta
técnica®®. Cabe subrayar que, cuando la indicacién de
esta modalidad de imagen complementaria es
apropiada y la consulta de diagndstico se especifica
claramente, la resonancia magnética puede contribuir
significativamente al diagndstico final. Sin embargo, la
resonancia magnética debe realizarse sélo después y



para complemento, un examen neurosonografico, si
este se considera indicado por el operador capacitado
con el fin de abordar una consulta diagndstica o clinica
relevante. La evidencia publicada indica que, cuando
un operador experimentado realiza un examen
neurosonografico adecuado, segun los criterios
especificados en esta Guia, se requiere un examen de
resonancia magnética en sélo entre el 7y el 15 % de los

casos®¥ ™

. Es importante, tanto para el bien de la
paciente y para evitar referencias inadecuadas, no
apresurarse ante la sospecha de malformacién del SNC
en ultrasonido de deteccion o en neurosonografia
subdptima que no cumplen con los criterios técnicos

aqui descritos, para RM 424
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Apéndice 1 Grados de recomendacion y niveles de evidencia utilizados en las Guias de ISUOG

Clasificacion de niveles de evidencia

1++

1+

1-

24+

2+

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

Metaanalisis 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

Opinidn del experto

Grados de recomdacion

A

D

Punto de buena
practica

Al menos un metaanalisis, revision sistematica 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 poblacion objetivo y que demuestran la coherencia general de los
resultados.

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 1++ o 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.




