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Comité de Estandares Clinicos

La Sociedad Internacional de Ultrasonido en
Obstetricia y Ginecologia (ISUOG) es una organizacion
cientifica que fomenta la practica clinica sdlida y la
ensefianza e investigacion de alta calidad relacionadas
con el diagndstico por imagenes en la atencién médica
de la mujer. El Comité de Estandares Clinicos (CSC) de
ISUOG tiene como objetivo 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, opinidn o declaracion
inexacta o engaifiosa emitida por el CSC. Los
documentos ISUOG CSC no pretenden establecer un
estandar legal de atencidn, porque la interpretacion de
la evidencia que sustentan 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

Las malformaciones del sistema nervioso central (SNC)
son algunas de las anomalias congénitas mas comunes.
Los defectos del tubo neural son las malformaciones

mas frecuentes del SNC y suponen aproximadamente
uno o dos casos por cada 1.000 nacimientos. La
incidencia de anomalias intracraneales con un tubo
neural intacto es incierta, ya que la mayoria de estas
anomalias probablemente no se detectan en el
nacimiento y se manifiestan sélo en etapas posteriores
de la vida. Sin embargo, los estudios de seguimiento a
largo plazo sugieren que la incidencia puede llegar a
uno de cada 100 nacimientos®.

La ecografia se ha utilizado durante casi 30 afios
como herramienta principal para ayudar a diagnosticar
anomalias del SNC fetal. El objetivo de estas Guias es
revisar, describir y actualizar los aspectos técnicos de la
evaluacion del cribado del cerebro fetal que se
realizard como parte de la evaluacidon de anomalias del
segundo trimestre, a la que en esta guia se hace
referencia como "examen de deteccién". Esta Guia
también presenta las indicaciones para la evaluacién
detallada del SNC fetal, que constituye wuna
“neurosonografia fetal dirigida”, un examen especifico
del cerebro y la columna vertebral del feto que
requiere experiencia especifica y equipos de
ultrasonido sofisticados. Este examen se describe en la
Parte 2 de esta Guia, en la que también analizamos las
indicaciones de la resonancia magnética (RM) del
cerebro fetal. Los detalles de los grados de
recomendacién y los niveles de evidencia utilizados en
esta Guia se dan en el Apéndice 1.

CONSIDERACIONES GENERALES

Edad gestacional
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Recomendacion

e Los ecografistas involucrados en la deteccién
de anomalias del SNC deben estar
familiarizados con la apariencia normal del SNC
en diferentes edades gestacionales (PUNTO DE
BUENA PRACTICA).

La apariencia del cerebroy la columna cambia a lo largo
de la gestacidn. Para evitar errores de diagndstico, es
importante estar familiarizado con la apariencia
normal del SNC en diferentes edades gestacionales
(Figura 1), aunque la mayoria de los esfuerzos para
diagnosticar anomalias del SNC se centran en el
segundo trimestre de la gestacion® Por lo tanto, se
recomienda que esta Guia se aplique durante la
evaluacion de anomalias del segundo trimestre. Sin
embargo, durante la ultima década, se ha hecho
evidente un nimero cada vez mayor de anomalias del
SNC y del tubo neural, principalmente defectos del
tubo neural y romboencefalia, que pueden ser visibles
desde el final del primer trimestre®®. Aunque son una
minoria, suelen ser graves y, por lo tanto, merecen una
consideracion especial.

Si bien el examen temprano del SNC requiere ciertas
habilidades, siempre vale la pena prestar especial
atencién a la cabeza y el cerebro del feto en edades
gestacionales tempranas. La ventaja de |la
neurosonografia fetal temprana entre las semanas 12
y 15 es que los huesos son delgados y se puede evaluar
el cerebro, desde casi todos los angulos, especialmente
con un transductor transvaginal de alta frecuencia.

Generalmente, se puede realizar una evaluacion
satisfactoria del SNC fetal desde el final del primer
trimestre. A medida que avanza el embarazo, la
visualizacion de las estructuras intracraneales se
vuelve mas dificil debido a la osificacion avanzada de la
calota.

Factores técnicos
Transductores de ultrasonido

Los transductores de ultrasonido de alta frecuencia
aumentan la resolucion espacial, pero disminuyen la
penetracion del haz de sonido. La eleccién del
transductor éptimo vy la frecuencia de operacién esta
influenciada por una serie de factores, incluido el IMC
materno, la posicién fetal, la edad gestacional y el
abordaje utilizado. La mayoria de los examenes de
deteccion se realizan satisfactoriamente con un
transductor transabdominal de 3 a 5 MHz, aunque

también se pueden emplear con ventaja transductores
recientes de banda ancha.

Pardmetros de imagen

El examen se realiza con ecografia bidimensional en
escala de grises. Las imagenes arménicas y de haz
transversal, asi como los filtros de reduccidon de
moteado, pueden mejorar la visualizacién de detalles
anatomicos sutiles y en pacientes que transducen mal,
por ejemplo, aquellos con un indice de masa corporal
aumentado o cicatrices abdominales.

EXAMEN DE DETECCION DEL CEREBRO FETAL
DESPUES DE LAS 18 SEMANAS

Evaluacion cualitativa
Recomendacion

e la ecografia transabdominal es la técnica de
eleccién para el examen de deteccidn del SNC
fetal durante la exploracion del segundo
trimestre en embarazos de bajo riesgo. Este
examen debe incluir una evaluacion de la
cabeza y la columna vertebral del feto (PUNTO
DE BUENA PRACTICA).

El examen de deteccién del SNC fetal durante la
evaluacion del segundo trimestre en embarazos de
bajo riesgo debe incluir la evaluacion de la cabeza y la
columna vertebral del feto mediante ecografia
transabdominal. La evaluacion de dos planos axiales
permite la visualizacion de las estructuras cerebrales
relevantes para evaluar la integridad anatémica del
cerebro fetal’®. Estos planos se denominan
comunmente planos transventricular (Figura 2a) vy
transcerebelar (Figura 2b). Un tercer plano, que con
frecuencia se afiade, el llamado plano transtalamico
(Figura 2c), principalmente con fines biométricos. Las
estructuras que deben observarse en el examen de
rutina incluyen los ventriculos laterales, el cerebelo, la
cisterna magna, y el cavum septi pellucidi (CSP). En
estos planos también se deben notar la forma de la
cabezay la textura del cerebro (Tabla 1).

Plano transventricular (Figura 2a)
Recomendacion
e En el plano transventricular, se debe evaluary
documentar el hemisferio distal al transductor

y la presencia del CSP (PUNTO DE BUENAS
PRACTICA).
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Figura 1 Cambios morfoldgicos normales del cerebro fetal a lo largo de la gestacion, visualizados en el examen ecografico en planos axiales:

transventriculares, transtaldmicos y transcerebelares a las 12, 21 y 32 semanas de gestacion. Nétese un cambio estructural significativo de los

ventriculos laterales y del plexo coroideo desde finales del primer trimestre hasta el segundo trimestre de la gestacion, junto con la aparicidn

del cavum septi pellucidi sélo a partir del segundo trimestre. Sin embargo, el ancho de los ventriculos se mantiene relativamente estable durante

el segundo y tercer trimestre.

El plano transventricular muestra las porciones
anterior y posterior de los ventriculos laterales. La
porcién anterior (cuernos frontales o anteriores)
aparece como dos estructuras llenas de liquido en
forma de coma. Tienen una pared lateral bien definida
y estan separados por el CSP. El CSP es una cavidad
llena de liquido entre dos membranas delgadas. Al final
de la gestacién o en el periodo neonatal temprano,
estas membranas generalmente se fusionan para
convertirse en el tabique pelicido. EI CSP se vuelve
visible entre las semanas 17 y 20 y desaparece cerca del
término de la gestacion. Mediante ecografia
transabdominal siempre debe ser visible entre las 17 —
20y 37 semanas, o en un didmetro biparietal (DBP) de
44 — 88 mm™,

No visualizar el CSP antes de las 16 semanas o después
de las 37 semanas es un hallazgo normal; en raras
ocasiones, se observa ausencia de liquido en el CSP en
fetos completamente normales'?. La importancia de
visualizar el CSP entre las semanas 17 y 37 de gestacién
se debe a que su no visualizacién o una apariencia
anormal se asocia con anomalias comisurales, que
pueden ser un signo indirecto de agenesia del cuerpo
calloso (generalmente junto con un aspecto en forma
de lagrima de los ventriculos laterales, conocido como

colpocefalia’®). La falta de visualizacion de las

membranas del septum pellucidum es altamente
sospechosa de la presencia de una serie de
malformaciones cerebrales graves, como
holoprosencefalia, hidrocefalia grave y displasia septo-
dptica’®. Recientemente, se ha descrito una forma
anormal del CSP como un marcador relativamente
fiable de agenesia parcial del cuerpo calloso*>*.

A partir de las 16 semanas aproximadamente, la
porcidn posterior de los ventriculos laterales (también
denominada asta occipital) es, en realidad, un
complejo formado por el ventriculo que continda
posteriormente hasta el asta occipital. El ventriculo se
caracteriza por la presencia del glumus del plexo
coroideo, que es altamente ecogénico, mientras que el
asta occipital esta llena de liquido cefalorraquideo.
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Figura 2 Examen de deteccidn del sistema nervioso central fetal (feto normal de 21 semanas) en tres planos axiales. a) Plano transventricular,

que muestra las porciones anterior y posterior de los ventriculos laterales. Los cuernos anteriores en forma de coma estdn separados por el

cavum septi pellucidi (CSP). También se muestra el ventriculo y el asta posterior del ventriculo distal al transductor, junto con el plexo coroideo

(PC), como referencia anatdmica para la medicidn del ventriculo, y la fisura parieto-occipital (*). (b) Para el plano transcerebelar, el transductor

se inclina hacia atras para visualizar las estructuras de la fosa media y posterior: tdlamos (T), hemisferios y vermis cerebelares, visualizados en

forma de mariposa, y un espacio anecoico retro cerebelar correspondiente a la cisterna magna (CM). (c) El plano transtaldmico se utiliza

frecuentemente para la biometria de la cabeza fetal (didmetro biparietal, distancia occipitofrontal y circunferencia cefélica) y es inferior y

paralelo al plano transventricular. En este plano también se observan la linea media, los cuernos anteriores de los ventriculos laterales y el CSP,

asi como los talamos (T) y las circunvoluciones del hipocampo bilateralmente. El diagrama de lineas (arriba a la izquierda) ilustra las posiciones

de los planos axiales.

Tabla 1. Estructuras que normalmente se observan en el
examen ecografico de deteccidn del sistema nervioso central
fetal

e Forma de la cabeza

e Ventriculos laterales
e  Cavum Septi pellucidi
e Talamos

e Cerebelo

e (Cisterna magna

e Columna

Particularmente en el segundo trimestre de Ia
gestacion, tanto la pared medial como la lateral del
ventriculo son paralelas a la linea media y, por lo tanto,
estan bien representadas ecograficamente como lineas
ecogénicas bien demarcadas. En condiciones
normales, el glumus del plexo coroideo llena
completamente la cavidad del ventriculo estando en
estrecho contacto con las paredes medial y lateral,

aunque en algunos casos normales puede haber una
pequefia cantidad de liquido entre la pared medial y el
plexo coroideo’?°,

Cabe sefialar que, debido a los artefactos en el campo
cercano de la imagen, causados por la sombra del
hueso parietal proximal, en el plano transventricular
estandar, en general solo se visualizan claramente el
hemisferio y el ventriculo lateral en el lado opuesto del
transductor. Sin embargo, la mayoria de las lesiones
cerebrales graves son bilaterales o se asocian con una
desviacion o distorsidn significativa del eco de la linea
media, y se ha sugerido que, en los examenes de
deteccion, se puede asumir la simetria del cerebro.

Plano transcerebelar (Figura 2b)
Recomendacion

e En el plano transcerebelar se debe valorar y
documentar la presencia y forma del cerebelo,



asi como la presencia de liquido
cefalorraquideo en la cisterna magna (PUNTO
DE BUENA PRACTICA).

El plano transcerebelar es ligeramente caudal al
transventricular y suele obtenerse con una ligera
inclinacion posterior del transductor. Se utiliza para
visualizar los tdlamos, el cerebelo y la cisterna magna.
El cerebelo aparece como una estructura en forma de
mariposa formada por los hemisferios cerebelosos
redondos unidos en el medio por el vermis cerebeloso
ligeramente mas ecogénico. La cisterna magna, es un
espacio lleno de liquido posterior al cerebelo.
Normalmente contiene tabiques delgados, que no
suelen demostrarse en presencia de patologia’. En el
segundo trimestre, el didmetro anteroposterior de la
cisterna magna permanece estable y no debe exceder
los 10 mm®. Antes de las 19 a 20 semanas de
gestacion, el vermis cerebelar aun no ha cubierto
completamente el cuarto ventriculo, y esta apariencia
inusual puede dar la falsa impresion de un defecto del
vermis. Como regla general, a las 19 semanas de
gestacion, no deberia haber ningin espacio lleno de
liguido en la linea media entre los dos hemisferios
cerebelares; Si se detecta este hallazgo, denominado
“signo del ojo de cerradura”, puede estar asociado con
una anomalia del vermis cerebelar y el feto debe ser
referido para una neurosonografia?’. Se debe tener
cuidado de evitar una "inclinacion excesiva" de la
sonda, ya que esto aumentara la probabilidad de un
diagnéstico falso positivo de una anomalia del vermis.

Plano transtalamico (Figura 2c)

Comunmente denominado plano transtalamico o DBP,
un tercer plano de exploracion, obtenido paralelo pero
caudal al plano transventricular, también se utiliza con
frecuencia en la evaluacidon ecogréfica de la cabeza
fetal. Los puntos de referencia anatémicos incluyen, de
anterior a posterior, las astas frontales de los
ventriculos laterales, el CSP, los tdlamos y las
circunvoluciones del hipocampo?®. Este plano se utiliza
para la biometria de la cabeza fetal. Es mas facil de
identificar al final de la gestacidn y permite mediciones
mas reproducibles que el plano transventricular?®.

Columna fetal
Recomendacion
e Cuando sea técnicamente posible, se debe
obtener una seccidén longitudinal de la columna

fetal para detectar disrafismo espinal abierto y
cerrado (PUNTO DE BUENA PRACTICA).

Asesoramiento técnico

e Hasta el 97% de los casos de espina bifida
abierta se presentan con el llamado “signo de
la banana”, que se debe a la malformacion de
Chiari-11*° (GRADO DE RECOMENDACION: C).

El examen detallado de la columna vertebral fetal
requiere experiencia y una exploracion meticulosa, y
los resultados dependen en gran medida de la posicidn
fetal. Por lo tanto, una evaluacién completa y detallada
de la columna fetal en cada plano no forma parte del
examen de deteccion. Una de las anomalias graves mas
frecuentes de la columna vertebral, la espina bifida
abierta, suele asociarse a una anatomia intracraneal
anormal: hasta el 97% de los casos presentan el
Ilamado 'sigho de la banana', que se debe a una
malformacién de Chiari-lI*>. Sin embargo, se debe
buscar una seccidn longitudinal de la columna fetal® si
es técnicamente factible, ya que puede revelar, al
menos en algunos casos, otras malformaciones de la
columna, incluyendo anormalidades vertebrales vy
agenesia sacra, aunque este Ultimo diagndstico puede
ser dificil incluso para los expertos, debido a la no
osificacion fisioldgica de la columna caudal a mediados
del segundo trimestre?®. En condiciones normales, una
seccion sagital de la columna vertebral a las 18 a 24
semanas de gestacion muestra los tres centros de
osificacion de las vértebras (uno dentro del cuerpo y
uno a cada lado en la union entre la lamina y el
pediculo) que rodean el canal neural, y que aparecen
como dos o tres lineas paralelas, dependiendo de la
orientacién del haz de ultrasonido (Figura 3). Los tres
nucleos de osificacidon se visualizan mejor en un plano
axial de las vértebras individuales (Figura 4). Ademas,
se debe intentar demostrar la integridad de la piel que
recubre la columna vertebral, ya sea en un plano
transversal o longitudinal.

Evaluacion cuantitativa
Recomendacion

e Las siguientes mediciones representan una
parte integral de la deteccién ecografica de
malformaciones del SNC: ancho ventricular y
didmetro cerebelar transversal. Las
mediciones adicionales que normalmente se
realizan con fines de biometria general (DBP y
circunferencia cefdlica (CC) también forman
parte del examen, ya que, en algunos casos,
pueden revelar anomalias de proliferacion (por



ejemplo, microcefalia o macrocefalia) (PUNTO
DE BUENA PRACTICA).

Asesoramiento técnico

e Elancho ventricular debe medirse de interior a
interior y debe ser <10 mm durante todo el
embarazo (GRADO DE RECOMENDACION: C).

La biometria es una parte esencial del examen
ecografico de la cabeza fetal. En la evaluaciéon de
anomalias del segundo trimestre, un examen
estandar incluye la medicion del DBP, la CC,
didmetro interno del ventriculo y didmetro
transversal del cerebelo. Se debe medir Ia
profundidad de la cisterna magna si esta estructura
es visualmente mas delgada o ancha de lo normal en
una evaluacion cualitativa de la fosa posterior.
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Figura 3 Plano sagital de la columna toracica inferior y del sacro
fetal. Utilizando la apodfisis espinosa no osificada de las vértebras
como ventana acustica, se demuestra el contenido del canal neural.
El cono medular estd claramente demostrado y normalmente se
localiza a nivel de L2 en el segundo trimestre. Su extremo afilado
debe apuntar hacia la parte anterior, al cuerpo vertebral, con
liquido que llena el canal neural posterior. Obsérvese la piel intacta
observada como una linea hiperecogénica a lo largo de la espalda
fetal.

El DBP y la CC se usan comUnmente para evaluar la
edad y el crecimiento fetal y también pueden ser Utiles
para identificar algunas anomalias cerebrales. Pueden
medirse en el plano transventricular o en el plano
transtalamico. Existen varias técnicas para medir el
DBP. Lo mas frecuente es que los calipers se coloquen
fuera de la calota fetal (la llamada medicién “de
exterior a exterior”)?*. Sin embargo, algunas tablas de
uso comun se realizaron utilizando una técnica de
exterior a interior, para evitar artefactos generados por
el eco distal de la calota, algo que es menos relevante
ahora, con los transductores modernos, que hace
varios afios?>. Estos dos enfoques de medicién dan
como resultado una diferencia de unos pocos
milimetros, lo que puede ser clinicamente relevante en
las primeras etapas de la gestacion. Es importante, por

tanto, conocer la técnica que se utilizdé para construir
las tablas de referencia que se utilizan. La CC se puede
medir directamente, con el método de la elipse,
colocando la elipse alrededor del contorno exterior de
los ecos del craneo. Alternativamente, se puede
calcular después de medir el DBP y el diametro
occipitofrontal (DOF), usando la ecuacién: CC = 1.62 x
(DBP + DOF). La relacién BPD/DOF suele ser del 70 al
85%. Sin embargo, el moldeamiento de la cabeza fetal,
particularmente al inicio de la gestacion, es frecuente y
los fetos en presentacion poddlica pueden mostrar
cierto grado de dolicocefalia.

Figura 4 Planos axiales de la columna fetal a diferentes niveles: (a)
cervical, (b) tordcico, (c) lumbar y (d) sacro. Las flechas indican tres
centros de osificacion de las vértebras, y las puntas de flecha
indican la médula espinal, que se observa a nivel cervical, toracico
y lumbar. El punto hiperecogénico corresponde al canal central de
la médula. A nivel sacro (d), solo se observan fibras de la cola de

caballo. Obsérvese la delgada tira de liquido detras del cordén en
todos los niveles y la piel intacta que recubre la columna vertebral.

No es apropiado utilizar tablas de la CC destinadas a la
estimacion del peso fetal si el objetivo de la medicidn
es excluir la microcefalia.

Se recomienda la medicidn del ventriculo porque
varios estudios sugieren que este es el enfoque mas
eficaz para evaluar la integridad del sistema
ventricular'®, y la ventriculomegalia es un marcador
frecuente de desarrollo cerebral anormal. La medicidn
se realiza a nivel del glumus del plexo coroideo,
perpendicular a la cavidad ventricular, posicionando
los calipers dentro de los ecos generados
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Figura 5 (a) Medicidn del ancho de los ventriculos laterales. Los calipers se colocan a nivel del glumus del plexo coroideo, dentro de los ecos

generados por las paredes ventriculares. (b) Este diagrama ilustra la ubicacidn correcta de los calipers para la medicion de los ventriculos. Los

calipers se colocan correctamente cuando tocan el borde interno de la pared ventricular en su parte mas anchay se alinean perpendicularmente

al eje largo del ventriculo (YES). Las ubicaciones incorrectas incluyen medio-medio (no?), exterior-exterior (no?) y una ubicacién demasiado

posterior en la parte mas estrecha del ventriculo o no perpendicular al eje ventricular (no3).

por las paredes laterales (Figura 5). Esta medida se
mantiene estable en el segundo y principios del tercer
trimestre, con un didmetro medio entre 6 y 8 mm*®%;
se considera normal cuando es <10 mm?’>%, Aunque
este limite se determind hace varios afios, sigue siendo
valido incluso con equipos mas modernos,
especialmente durante el segundo trimestre de la
gestacion. Por tanto, el ancho del ventriculo 2 10 mm
debe considerarse sospechoso. Es util enfatizar aqui
que: (1) el ancho ventricular puede cambiar durante la
gestacion, ya sea aumentando o disminuyendo, y (2) la
asimetria moderada en el ancho ventricular entre los
dos lados debe considerarse normal, si ambos
ventriculos miden <10 mm?3*33,

El didmetro cerebelar transversal aumenta
aproximadamente 1 mm por semana de embarazo
entre las semanas 14 y 21 de gestacion. Esta medicidn,
junto con la CC y el DBP, es util para evaluar el
crecimiento fetal. En los casos en los que se deba medir
el didametro anteroposterior de la cisterna magna
(porque subjetivamente se considera anormal), los
calipers deben colocarse en un plano transcerebelar
correcto, entre el borde externo del punto mas dorsal
del vermis cerebelar y el lado interno del hueso
occipital. Una medida normal es de 2 a 10 mm>*. En la
dolicocefalia se pueden encontrar medidas
ligeramente superiores a 10 mm.

En un embarazo de bajo riesgo en el segundo trimestre,
si los planos transventricular y transcerebelar se
obtienen satisfactoriamente, las medidas de la cabeza
(CC en particular) estan dentro de los limites normales

para la edad gestacional, el ancho del ventriculo es <10
mm y el ancho de la cisterna magna esta entre 2 y 10
mm, se excluyen muchas malformaciones cerebrales,
el riesgo de una anomalia del SNC que pueda
diagnosticarse en esta edad gestacional es
extremadamente bajo y no estan indicados examenes
adicionales™®.

EXAMEN DE DETECCION DEL CEREBRO FETAL ANTES
DE LAS 18 SEMANAS

Recomendacion

e Sise realiza una evaluacion ultrasonografica antes
de las 18 semanas de gestacidn debera de hacerse
el esfuerzo de visualizar y documentar los planos
transventricular y transcerebelar (PUNTO DE
BUENA PRACTICA).

Las ecografias fetales se realizan cada vez mas durante
las ultimas semanas del primer trimestre y principios
del segundo trimestre®®. Estos exdmenes incluyen la
evaluacidon del cerebro, pero hasta ahora no han
publicado guias clinicas para su examen. En nuestra
opinién, todo examen del cerebro fetal debe incluir,
como minimo, la visualizacion de los planos
transventricular y transcerebelar (Figura 6). Debido a
los rapidos y dindmicos cambios del desarrollo del
cerebro que ocurren tanto durante el embarazo como
después del parto, se debe informarala paciente no
sélo de las limitaciones técnicas de estos examenes



Figura 6 Planos transventricular (a) y transcerebelar (b) del cerebro fetal a las 16 semanas. (a) En el plano transventricular, los ventriculos
laterales son grandes en relacion con el delgado parénquima cerebral circundante. Los cuernos frontales (*) son redondos y estan llenos de
liquido cefalorraquideo. Los plexos coroideos (PC) llenan el cuerpo, de los ventriculos, los cuernos occipitales y temporales de los ventriculos
laterales y pueden presentar limites externos irregulares. (b) En el plano transcerebelar, a principios del segundo trimestre, el cerebelo (C) tiene
forma de mancuerna y el vermis superior esta presente y es isoecogénico en relacion con los hemisferios (mientras que se vuelve débilmente
hiperecogénico mas adelante en la gestacidn). Se observan cuernos anteriores (*), tdlamos (t), parte de los cuernos occipitales de los ventriculos

laterales y plexos coroideos (PC).

sino también de las relacionadas con cuestiones
temporales.

INDICACIONES DE LA NEUROSONOGRAFIA FETAL
DIRIGIDA

Recomendacion

e Sidurante el examen de deteccion por ultrasonido
obstétrico surge la sospecha de una anomalia
cerebral o espinal, la mujer debe someterse a una
neurosonografia fetal dirigida como examen de
diagndstico (PUNTO DE BUENA PRACTICA).

La neurosonografia fetal dirigida es un examen de
diagndstico multiplanar dedicado a fetos con alto
riesgo o con sospecha de malformaciones del SNC o de
la columna. Las indicaciones para la referencia se
muestran en la Tabla 2. De manera andloga a la
ecocardiografia fetal en el contexto de una cardiopatia
congénita, la neurosonografia tiene un potencial
diagndstico mucho mayor que el examen de deteccion
con ultrasonido transabdominal y es particularmente
util en la evaluacién de malformaciones complejas. Es
de destacar que este examen requiere un alto nivel de
experiencia tanto en abordajes transabdominales
como transvaginales, asi como en ultrasonido
tridimensional, que adn no esta disponible en muchos
entornos en todo el mundo. Ademas de los planos
utilizados en el examen de deteccién, requiere planos

coronales y sagitales. Todos los detalles relacionados
con los aspectos técnicos y practicos de la
neurosonografia fetal dirigida se abordan en la Parte 2
de esta Guia.

Tabla 2 Indicaciones de la neurosonografia fetal dirigida

e Sospecha de malformacién del SNC o de la columna
vertebral en la ecografia de deteccidn de rutina

e Sospecha de malformacién del SNC o de la columna
vertebral en la medicién de la translucencia nucal

e Antecedentes familiares de  malformaciones
hereditarias del SNC o de la columna vertebral

e Embarazo previo complicado por una malformacién
cerebral o de la columna vertebral fetal

e Feto con cardiopatia congénita

e Gemelos monocoriénicos

e Sospecha de infeccién intrauterina congénita

e Exposicidn a teratégenos que se sabe que afectan la
neurogénesis

e Hallazgos de microarrays cromosémicos de
significado desconocido

CNS, sistema nervioso central.

INDICACIONES PARA LA RM DEL CEREBRO FETAL

Recomendacion



e lLaresonancia magnética del cerebro fetal debe
estar indicada por los hallazgos del experto que
realiza la prueba neurosonografica especifica.
No es apropiado solicitar una resonancia
magnética basandose Unicamente en la
sospecha de anomalia cerebral planteada en la
ecografia de deteccion (PUNTO DE BUENA
PRACTICA).

La introduccidon de la resonancia magnética para la
evaluacion del cerebro fetal ha proporcionado una
nueva e importante herramienta de diagndstico y ha
impulsado la investigacion y la educacidén sobre las
complejidades del cerebro en desarrollo®3,
Recientemente se han publicado guias de ISUOG para
la realizaciéon y notificacion de resonancias magnéticas
fetales que proporcionan informacién importante
sobre esta técnica®’. Sin embargo, es obligatorio un
cumplimiento mas estricto de los protocolos de
referencia estandar para evitar solicitudes de
resonancia magnética del cerebro fetal directamente
del operador que realiza un examen de deteccidén o una
evaluacidn que es marginalmente mas avanzada que la
deteccion®°, Las referencias inadecuadas han dado
lugar a una tasa falsamente alta de malformaciones
clinicamente relevantes que se detectan sélo mediante
resonancia magnética (y se publican como tales) y a un
aumento exponencial de las solicitudes de wuna
resonancia del cerebro fetal por hallazgos
cuestionables. De hecho, cuando se analizan
cuidadosamente los resultados de estas publicaciones,
la utilidad clinica de la RM en fetos con sospecha de
anomalia del SNC es mucho menor*®*, Ademas,
recientemente se ha planteado el problema de las altas
tasas de resultados falsos positivos en las resonancias
magnéticas*>. Por lo tanto, es importante que la
resonancia magnética del cerebro fetal se realice solo
después y como complemento de un examen
neurosonografico, y solo si lo indica un experto.
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Apéndice 1 Grados de recomendacidn y niveles de evidencia usados en las Guias ISUOG

Clasificacion de niveles de evidencia

1++

1+

2++

2+

Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistemdticas 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 sistemdticas 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 relacién sea causal.

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

Estudios de casos y controles o de cohortes con alto riesgo de confusion,
sesgo o probabilidad y riesgo significativo de que la relacién no sea causal.

Estudios no analiticos, ej. informes de casos, series de casos

Opinién del experto

Grados de recomendacion

D

Punto
practica

de

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo controlado
aleatorio calificado como 1++ y aplicable directamente a la poblacién
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 poblacidon 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+

Buena Mejores practicas recomendadas basadas en la experiencia clinica del

grupo de desarrollo de la guia




