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GUIDELINES

Evaluacion Ultrasonografica del Sistema Nervioso Central Fetal:

Guias para realizar el “examen basico” y el “neurosonograma fetal”.
Traduccién actualizada del inglés al espafiol (2017): Dr. Pedro Vargas Torres.

Comité de Normas o Estandares Clinicos

La Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y
Ginecologia (ISUOG) es una organizacion cientifica que fomenta la
préctica clinica segura y la ensefianza e investigacion de alta calidad
relacionados con el diagndstico por imagenes en la salud de la mujer.
El Comité ISUOG de Estandares Clinicos (CEC) tiene el cometido de
desarrollar Guias Practicas y Declaraciones de Consenso que
proporcionen a los profesionales de la salud de un enfoque basado en
el consenso para el diagnostico por imagenes. Su objetivo es reflejar
lo que es considerado por la ISUOG como la mejor practica en el
momento en que se hayan expedido. Aunque el ISUOG ha hecho todo
lo posible para garantizar que las Guias Précticas sean exactas cuando
se emitan, ni la Sociedad ni ninguno de sus empleados o miembros
aceptan ninguna responsabilidad por las consecuencias de los datos,
opiniones o declaraciones emitidas por el CEC inexactas o engafiosas.
Los documentos del CEC de la ISUOG no pretenden establecer una
norma legal de cuidado porque la interpretacion de la evidencia que
sustenta las Guias Practicas puede estar influida por las circunstancias
individuales, protocolos locales y los recursos disponibles. Las Guias
Précticas aprobadas pueden ser distribuidas libremente con el permiso
de la ISUOG (info@isuog.org).

INTRODUCCION

Las malformaciones del sistema nervioso central (SNC) son algunas
de las més comunes entre todas las anomalias congénitas. Los
defectos del tubo neural son las malformaciones del SNC mas
frecuentes y la cantidad es de alrededor de 1-2 casos por cada 1.000
nacimientos. La incidencia de anomalias intracraneales con un tubo
neural intacto es incierta, ya que probablemente, la mayoria de estas
escapa a su deteccion al nacimiento y solo se ponen de manifiesto mas
adelante con el paso del tiempo. Estudios de seguimiento a largo plazo
sugieren sin embargo que la incidencia puede ser tan alta como de uno
de cada 100 nacimientos:.

El ultrasonido se ha utilizado durante casi 30 afios como la
principal modalidad para ayudar a diagnosticar anomalias del SNC
fetal. El alcance de estas directrices es revisar los aspectos técnicos de
un método optimizado para la evaluacion del cerebro fetal en el
reconocimiento de la anatomia fetal, que se denominara en este
documento como un examen béasico. La evaluacion detallada del SNC
fetal (neurosonograma fetal) también es posible, pero requiere de una
pericia especifica y de sofisticados equipos de ultrasonido. Este tipo
de examen, a veces complementado con la ecografia tridimensional,
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estd indicado en los embarazos con un mayor riesgo de anomalias del
SNC.

En los ultimos afios la resonancia magnética fetal (IRM) ha
emergido como una nueva técnica prometedora que puede afiadir
informacion importante en casos seleccionados y principalmente
después de 20-22 semanaszs, aunque su ventaja sobre la ecografia se
mantiene en discusionss.

CONSIDERACIONES GENERALES

La edad gestacional

La apariencia del cerebro y de la columna vertebral cambia durante la
gestacion. Para evitar errores diagnosticos, es importante estar
familiarizado con las apariencias normales del SNC en las diferentes
edades gestacionales. La mayoria de los esfuerzos para diagnosticar
anomalias neuronales se centran en torno a la mitad de la gestacion.
Los examenes basicos se realizan generalmente alrededor de las 20
semanas de gestacion.

Algunas anomalias pueden ser visibles en el primer trimestre e

inicio del segundos-11. A pesar de que estas puedan representar una
minoria, por lo general son graves y, merecen por tanto, una
consideracion especial. Es cierto que la evaluacion temprana requiere
habilidades especiales, sin embargo, siempre vale la pena prestar
atencion a la cabeza fetal y al cerebro en etapas mas tempranas. La
ventaja de un neuroscan fetal temprano a las 14-16 semanas es que los
huesos son delgados y el cerebro puede ser evaluado desde casi todos
los angulos.
Por lo general, una evaluacion satisfactoria del SNC fetal siempre se
puede obtener en el segundo y tercer trimestre del embarazo. Al final
de la gestacion, la visualizacion de las estructuras intracraneales es
frecuentemente obstaculizada por la osificacion de la boveda craneal.

Los 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 eleccion del transductor y de la frecuencia de funcionamiento
Optima esta influenciada por un ndmero de factores incluyendo la
contextura fisica materna, la posicion fetal y el enfoque utilizado. La
mayoria de los exdmenes basicos son realizados satisfactoriamente
con transductores transabdominales de 3-5 MHz. La neurosonografia
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fetal con frecuencia requiere examenes transvaginales que
normalmente se realizan convenientemente con transductores de entre
5 y 10 MHziz1s. La ecografia tridimensional puede facilitar la
evaluacion del cerebro y de la columna vertebral fetals,is.

Parametros de la imagen

El examen se realiza principalmente con la ecografia bidimensional en
escala de grises. La imagen con armoénicos puede mejorar la
visualizacion de sutiles detalles anatomicos, especialmente en
pacientes quienes no se escanean bien. En los estudios
neurosonograficos, se pueden utilizar el Doppler color y el Power
Doppler sobre todo para identificar los vasos cerebrales. Un ajuste
adecuado de la frecuencia de repeticion de pulsos (las principales
arterias cerebrales tienen velocidades en el rango de 20-40 cm/s
durante la vida intrauterina)is y la persistencia de la sefial mejoran la
visualizacion de los vasos pequefios.

EXAMEN BASICO

Evaluacion cualitativa

La ecografia transabdominal es la técnica de eleccion para investigar
el SNC fetal durante el final del primer trimestre y durante el segundo
y tercer trimestre de la gestacion en embarazos de bajo riesgo. El
examen debe incluir la evaluacion de la cabeza y la columna vertebral
fetal.

Dos Planos axiales permiten la visualizacion de las estructuras
cerebrales relevantes para evaluar la integridad anatémica del
cerebrow. Estos planos se denominan cominmente como el plano
transventricular y el plano transcerebelar. Un tercer plano, el
denominado plano transtalamico, se afiade con frecuencia,
principalmente para el propdsito de la biometria (Figura 1). Las
estructuras que deben tenerse en cuenta en el examen de rutina
incluyen los ventriculos laterales, el cerebelo y la cisterna magna, y el
cavum del septum pellucidum. La forma de la cabeza y la textura
cerebral (ecopatron) también deben tenerse en cuenta en estos cortes
ecograficos o puntos de vista (planos ecograficos).

El plano transventricular

Este plano demuestra la porcidn anterior y posterior de los ventriculos
laterales. La porcion anterior de los ventriculos laterales (frontales,
astas o cuernos anteriores) aparece como dos estructuras llenas de
liquido en forma de comas. Tienen una muy bien definida pared
lateral y medialmente estan separados por el cavum del septum
pellucidum (CVP). El CSP es una cavidad llena de liquido entre dos
finas membranas. Al final de la gestacion o en el periodo neonatal
precoz estas membranas generalmente se fusionan para convertirse en
el septum pellucidum. EI CSP se hace visible alrededor de las 16
semanas, y sufre la obliteracion cerca del término de la gestacion. Con
el ultrasonido transabdominal, siempre se debe visualizar entre las
semanas 18 y 37, o con un didmetro biparietal de 44-88 mmus. Por el
contrario si no se puede demostrar el CSP antes de las 16 semanas o
después de las 37 semanas es un hallazgo normal. El valor de la
visualizacion del CSP para identificar anomalias cerebrales ha sido
debatidosz. Sin embargo, esta estructura es facil de identificar, y
obviamente, se altera con muchas lesiones cerebrales tales como la
holoprosencefalia, la agenesia del cuerpo calloso, la hidrocefalia
severa y la displasia septo-opticaus.
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Figura 1 Vistas axiales de la cabeza fetal. (a) Plano transventricular;
(b) plano transtalamico; (c) plano transcerebelar.

Tabla 1 Estructuras que usualmente se observan en un examen
ultrasonografico basico del sistema nervioso central fetal

Forma de la cabeza
Ventriculos laterales

Cavum del septum pellucidum
Talamos

Cerebelo

Cisterna magna

Columna vertebral

Desde méas o menos las 16 semanas, la porcion posterior de los
ventriculos laterales (también conocidos como las astas o cuernos
posteriores) es en realidad un complejo formado por el atrio que se
continua posteriormente hacia el cuerno occipital. El atrio se
caracteriza por la presencia del glomus del plexo coroideo, el cual es
brillantemente ecogenico, mientras que el cuerno occipital este Ileno
de liquido. En particular, en el segundo trimestre de la gestacion, tanto
las paredes medial y lateral del ventriculo son paralelas a la linea
media, y por lo tanto estan bien representadas ecograficamente como
lineas brillantes. Bajo condiciones normales, el glomus del plexo
coroideo llena casi completamente la cavidad del ventriculo, en el
nivel en el cual el atrio se encuentra estrechamente yuxtapuesto tanto
por la pared medial o lateral, pero en algunos casos normales una
pequefia cantidad de liquido puede estar presente entre la pared medial
y el plexo coroideox-2s. En el plano transventricular estandar solo el
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hemisferio al otro lado del transductor (o mas alejado del transductor)
se suele visualizar claramente, asi como el hemisferio mas cercano al
transductor es con frecuencia oscurecido por artefactos. Sin embargo
las lesiones cerebrales mas graves son bilaterales o estan asociadas
con una significativa desviacion o distorsion del eco de la linea media,
por lo que se ha sugerido que en los examenes basicos se asuma la
simetria del cerebrou.

El plano transcerebelar

Este plano se obtiene a un nivel ligeramente inferior a la del plano
transventricular y con una ligera inclinacién posterior, e incluye la
visualizacion de los cuernos frontales de los ventriculos laterales, el
CSP, los talamos, el cerebelo y la cisterna magna. El cerebelo aparece
como una estructura en forma de mariposa, formado por los
hemisferios cerebelosos redondeados unidos en el centro por el vermis
cerebeloso, el cual es ligeramente mas ecogenico. La cisterna magna o
cisterna cerebelo-medular es un espacio lleno de liquido posterior al
cerebelo. Contiene septos delgados, que son estructuras normales y
que no deben confundirse con las estructuras vasculares o las
anomalias quisticas. En la segunda mitad de la gestacion, la
profundidad de la cisterna magna es estable y debe ser entre 2-
10mmuz. Al principio del embarazo, el vermis cerebeloso no ha
cubierto por completo el cuarto ventriculo, y esto puede dar la falsa
impresion de un defecto del vermis. Al final del embarazo, un
hallazgo como este puede levantar la sospecha de una anomalia
cerebelar, pero en una gestacion de menos de 20 semanas usualmente
esto es un hallazgo normalo.

El plano transtalamico

Un tercer plano de exploracion, que se obtiene en un nivel intermedio,
también se utiliza frecuentemente en la evaluacion ecogréfica de la
cabeza fetal, y se conoce cominmente como el plano transtalamico o
el plano del diametro biparietal. Los puntos de referencia anatdmicos
incluyen, de adelante hacia atras, los cuernos frontales de los
ventriculos laterales, el cavum del septum pellucidum, los talamos y
los giros del hipocampoz. Aunque este plano no agrega mas
informacion anatomica significativa que la obtenida de los planos
transventricular y transcerebelar, se utiliza para la biometria de la
cabeza fetal. Se ha propuesto que, particularmente al final de la
gestacion, este punto de corte es mas facil de identificar y permite
mediciones mas reproducibles que las que permiten el plano
transventricularas.

La columna vertebral fetal

El examen detallado de la columna vertebral del feto requiere de
experiencia y de una exploracién meticulosa, y los resultados
dependen en gran medida de la posicién fetal. Por lo tanto, una
evaluacion completa y detallada de la columna vertebral fetal desde
cada proyeccion no es parte de un examen basico. La mas frecuente de
las anomalias graves de la medula espinal, la espina bifida abierta, por
lo general se asocia con la anatomia intracraneal anormal. Sin
embargo, siempre se debe obtener un corte longitudinal de la columna
vertebral del feto, porque puede revelar, al menos en algunos casos,
otras malformaciones espinales incluyendo las anomalias vertebrales y
las agenesias sacras. En condiciones normales, un corte longitudinal
de la columna vertebral, desde aproximadamente las 14 semanas de
gestacion demuestra los tres centros de osificacion de las vértebras
(uno dentro del cuerpo, y uno en la unién entre la lamina y el pediculo
de cada lado) que rodean el canal neural, y que aparecen como dos o
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tres lineas paralelas dependiendo de la orientacion del haz de sonido.
Ademas, se debe hacer el esfuerzo de demostrar la integridad de la
piel que recubre la columna vertebral, ya sea en las vistas
longitudinales o transversales.

Evaluacion cuantitativa

La biometria es una parte esencial de la exploracion ecografica de la
cabeza fetal. En el segundo y en el tercer trimestre, un examen
estandar por lo general incluye la medicion del diametro biparietal, la
circunferencia cefalica y el diametro interno del atrio. Algunos
también abogan por la medicion del diametro transverso del cerebelo
y de la profundidad de la cisterna magna.

El diametro biparietal y la circunferencia ceféalica se utilizan
comlnmente para evaluar la edad gestacional y el crecimiento fetal y
también pueden ser Utiles para identificar algunas anomalias
cerebrales. Ellos se pueden medir ya sea en el plano transventricular o
en el plano transtalamico. Se pueden utilizar diferentes técnicas para
medir el didmetro biparietal. Con mayor frecuencia los calipers se
colocan fuera de la boveda craneana fetal (la Ilamada medicién de
borde externo a borde externo)zs. Sin embargo, algunas de las tablas
disponibles han sido elaboradas utilizando la técnica del borde externo
al borde interno para evitar los artefactos generados por el eco distal
de la béveda craneanaz. Los dos enfoques dan como resultado una
diferencia de unos pocos milimetros que pueden ser clinicamente
relevantes al principio del embarazo. Por ello es importante conocer la
técnica que se utiliz6 durante la construccion de las tablas de
referencia que utilizamos. Si el equipo de ultrasonido tiene la
capacidad de medicion con elipse, entonces la circunferencia cefalica
se puede medir directamente colocando la elipse alrededor del borde
externo de los ecos de los huesos del craneo. Alternativamente, la
circunferencia cefélica (CC) se puede calcular a partir del diametro
biparietal (DBP) y del diametro occipitofrontal (DOF) mediante el uso
de la ecuacién CC = 1,62x (DBP+DOF). La relacion entre el diametro
biparietal sobre el diametro occipitofrontal es generalmente de 75-
85%. En particular, el moldeado de la cabeza fetal al principio del
embarazo es sin embargo frecuente, y la mayoria de los fetos en
presentacion de nalgas tienen algin grado de dolicocefalia

Se recomienda la medicion del atrio porque varios estudios sugieren
que este es el enfoque mas eficaz para evaluar la integridad del
sistema ventricular, y que la ventriculomegalia es un marcador
frecuente de desarrollo cerebral anormal. La medicion se obtiene en el
nivel del glomus del plexo coroideo, perpendicular a la cavidad
ventricular, posicionando los calipers en el borde interno de los ecos
generados por las paredes laterales (Figura 2). La medicion es estable
en el segundo trimestre y al principio del tercero, con un diametro
medio de 6 a 8 mmzo2227 y Se considera normal cuando es menos de 10
mmzz-32. La mayoria de los estudios biométricos sobre el tamafio de los
ventriculos laterales han utilizado equipos de ultrasonido que
proporcionan mediciones en milimetroszs.

Aunque, con los equipos modernos, las medidas se expresan en
decimas de milimetros, no se sabe cudl es el valor de corte mas
razonable. Particularmente creemos que en la mitad del embarazo un
valor de 10,0 mm o mayor debe ser considerado sospechoso.

El diametro cerebelar transverso aumenta alrededor de 1 mm por
semana de embarazo entre las semanas menstruales 14 y 21. Esta
medida, junto con la circunferencia cefélica y el diametro biparietal es
atil para evaluar el crecimiento fetal. La profundidad de la cisterna
magna medida entre el vermis cerebeloso y el lado interno del hueso
occipital es por lo general de 2-10 mmas. Aunque con dolicocefalia, se
pueden encontrar mediciones ligeramente mayores a 10 mm
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Figura 1 (a) La medicion del atrio de los ventriculos laterales. Los calipers se colocan a nivel del glomus del plexo coroideo, en el borde interno de
los ecos generados por las paredes ventriculares; (b) diagrama para ilustrar la correcta colocacion de los calipers para la medicion ventricular. Los
calipers se colocan correctamente cuando tocan el borde interno de la pared del ventriculo en su parte mas ancha y se alinean perpendicularmente
al eje largo del ventriculo (YES). Las colocaciones incorrectas incluyen del centro al centro (nol), del borde externo al borde externo (no2), y la
que se coloca demasiado posterior en la parte mas estrecha del ventriculo o que no estéa perpendicular al eje del ventriculo (no3).

NEUROSONOGRAMA FETAL

Es comUnmente aceptado que la neurosonografia fetal exhaustiva
tiene un potencial diagnostico mucho mayor que la evaluacién
transabdominal estandar, y es particularmente (til en la evaluacion
de las malformaciones complejas. Sin embargo, este examen
requiere un grado de experiencia que no esta disponible en muchos
lugares y el método no se utiliza aun universalmente. La
neurosonografia fetal exhaustiva es util en las pacientes con un
mayor riesgo de anomalias del SNC, incluyendo los casos en los
cuales el examen basico identifica hallazgos sospechosos.

La base del examen neurosonografico del cerebro fetal es el
enfoque multiplanar, que se obtiene mediante la alineacion del
transductor con las suturas y las fontanelas de la cabeza fetaliz .
Cuando el feto esta en presentacion de veértice, se puede utilizar un
abordaje transabdominal o transvaginal. En los fetos en presentacion
podalica, se utiliza un enfoque transfundico, posicionando el
transductor paralelo al abdomen en lugar de perpendicular a él. Las
sondas vaginales tienen la ventaja de funcionar a una frecuencia mas
alta de lo que lo hacen las sondas abdominales y por lo tanto
permiten una mayor definicion de los detalles anatomicos. Por esta
razon, se puede considerar la version cefélica externa en algunos
fetos en presentacion podalica con el fin de utilizar el abordaje
transvaginal.

La evaluacion de la columna vertebral es una parte del examen
neurosonografico y se realiza utilizando una combinacién de planos
axiales, coronales y sagitales.

El examen neurosonografico debe incluir las mismas medidas que
se obtienen normalmente en un examen basico: el didmetro
biparietal, la circunferencia ceféalica y la medida del atrio de los
ventriculos laterales. Las mediciones especificas obtenidas pueden
variar dependiendo de la edad gestacional y del ambito clinico.
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El cerebro fetal

Ya sea que el examen se realice via transvaginal o via
transabdominal, la alineacion apropiada del transductor a lo largo de
los planos de seccién correctos por lo general requiere la
manipulacion cuidadosa del feto. Una variedad de planos de
exploracion se pueden utilizar, dependiendo también de la posicion
del feto. Una evaluacion sistematica del cerebro por lo general
incluye la visualizacion de cuatro planos coronales y tres planos
sagitales. A continuacion, se presenta una descripcion de las
diferentes estructuras que se pueden observar al final del segundo y
tercer trimestre. Ademas 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
gestacionss-ss.

Planos coronales (Figura 3)

El plano transfrontal o frontal-2. La visualizacién de este plano se
obtiene a través de la fontanela anterior y esta definido por la linea
media de la cisura interhemisferica y por las astas anteriores de los
ventriculos laterales de cada lado. El plano es rostral a la rodilla del
cuerpo calloso y esto explica la presencia de una cisura
interhemisferica ininterrumpida. Otras estructuras observadas son el
hueso esfenoidal y las orbitas oculares.

El plano transcaudado o mediocoronali>-1. A nivel de los nicleos
caudados, la rodilla o porcidn anterior del cuerpo calloso interrumpe
la continuidad de la cisura interhemisferica. Debido al espesor de la
rodilla en los planos coronales, esta se observa como una estructura
mas ecogenica que la porcién del cuerpo del cuerpo calloso. El
cavum del septum pellucidum se representa como una estructura
triangular anecogenica debajo del cuerpo calloso. Los ventriculos
laterales se encuentran a cada lado rodeados por la corteza cerebral.
En una posicion mas lateral se identifican claramente las cisuras de
Silvio.
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Figura 3 Vistas coronales de la cabeza fetal. (a) Plano transfrontal; (b) plano transcaudado; (c) plano transcerebelar. CSP, cavum del septum

pellucidum; IHF, cisura interhemisferica.
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Figura 4 Planos sagitales de la cabeza fetal. (a) Plano mediosagital; (b) plano parasagital. 3v, tercer ventriculo; 4v, cuarto ventriculo.

El plano transtalamico o mediocoronal-2:. Ambos talamos se
encuentran en estrecha aposicion pero en algunos casos se puede
observar el tercer ventriculo en la linea media con el foramen
interventricular y el atrio de los ventriculos laterales con los plexos
coroideos ligeramente craneales sobre cada lado (Plano
mediocoronal-3). Cerca de la base del craneo y en la linea media la
cisterna basal contiene los vasos del poligono de Willis y al quiasma
optico.

El plano transcerebelar o plano occipital-1 y 2. Este plano se
obtiene a través de la fontanela posterior y permite la visualizacion
de los cuernos occipitales de los ventriculos laterales y la cisura
interhemisferica. Ambos hemisferios cerebelosos y el vermis
también se observan en este plano.

Planos sagitales (Figura 4)

Se suelen estudiar tres planos sagitales: el mediosagital; y el
parasagital de cada lado del cerebro.

El plano mediosagital 0 mediano:.. Muestra el cuerpo calloso
con todos sus componentes; el cavum del septum pellucidum y
también en algunos casos el cavum vergae y el cavum veli
interpositi, el tallo cerebral, el puente, el vermis y la fosa posterior.
Y utilizando el Doppler color se pueden ver la arteria cerebral
anterior, la arteria pericallosa con sus ramas y la vena de Galeno.

El plano parasagital u obliquo-1:.. Muestra todo el ventriculo
lateral, el plexo coroideo, el tejido periventricular y la corteza.
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La columna vertebral fetal

Tres tipos de planos de exploracién se pueden utilizar para evaluar
la integridad de la columna vertebral. La eleccién depende de la
posicion fetal. Por lo general, solo dos de estos planos de
exploracion son posibles en un caso dado.

En los planos transversos o axiales, el examen de la columna
vertebral es un proceso dindmico que se realiza a través de un
barrido con el transductor a lo largo de toda la longitud de la
columna vertebral, manteniendo al mismo tiempo el nivel que esta
siendo examinado en el plano axial (Figura 5). Las vértebras tienen
diferentes configuraciones anatdmicas dependiendo de los diferentes
niveles. Las vértebras fetales toracicas y lumbares tienen una forma
triangular, con los centros de osificacion rodeando el canal neural.
Las primeras vértebras cervicales son de forma cuadrangular, y las
vértebras sacras son planas.

En los planos sagitales, los centros de osificacion del cuerpo
vertebral y los arcos posteriores forman dos lineas paralelas que
convergen en el sacro. Cuando el feto esta prono o boca abajo,
también se puede obtener una verdadera seccion sagital, dirigiendo
el haz de ultrasonido a través de las ap6fisis espinosas no osificadas.
Esto permite visualizar el canal medular, y la medula espinal dentro
de el (Figura 6). En el segundo y en el tercer trimestre del embarazo,
generalmente el cono medular se encuentra al nivel de L2-L3s.

En los planos coronales, se ven una, dos o tres lineas paralelas,
dependiendo de la orientacion del haz de sonido (Figura 7).
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Figura 5 Vista axial en diferentes niveles de la columna vertebral fetal. (a) Cervical; (b) torécica; (c) lumbar; (d) sacra. Las flechas apuntan hacia
los centros de osificacion de las vértebras. Observen la indemnidad de la piel que cubre la columna. En las imagenes a-c la medula espinal es

visible como un ovoide hipoecoico con un punto blanco central.

—

neural canal

g
<°.r e i »

~eonus medullaris

Figura 6 Vista sagital de la columna vertebral fetal en mitad del
embarazo. Utilizando las apofisis espinosas no osificadas de las
vértebras como una ventana acustica, se demuestra el contenido del
canal neural. El cono medular normalmente se ubica a nivel de la
segunda vértebra lumbar (L2).

transve rse
process

Se infiere que existe integridad del canal neural, por la
disposicion regular de los centros de osificacion de la columna
vertebral y por la presencia del tejido blando que recubre la columna
vertebral. Si se puede obtener una verdadera seccion sagital, y de
esta forma visualizar el cono medular en su ubicacion normal esto
reforzaria ain mas el diagnostico de normalidad.

EFICACIA DEL EXAMEN ECOGRAFICO DEL
NEURO EJE FETAL

Muchas malformaciones cerebrales se pueden excluir en un
embarazo de bajo riesgo alrededor de la mitad de la gestacion, si se
pueden obtener de forma satisfactoria el plano transventricular y el
plano transcerebelar, y si las medidas de la cabeza (la circunferencia
cefalica en particular) estan dentro de los limites normales para la
edad gestacional, y si la amplitud del atrio es menor de 10 mm y la
amplitud de la cisterna magna sea de 2 a 10 mm, siendo el riesgo de
una anomalia del SNC en estas situaciones extremadamente bajo, y
por lo tanto no estarian indicados otros examenes.

Figura 7 Vistas coronales de la columna vertebral fetal. Estas imagenes se obtuvieron con ecografia tridimensional a partir del mismo volumen
ecografico utilizando diferentes angulaciones y espesores del haz de ultrasonido. (a) Un haz de ultrasonido fino se orienta a través de los cuerpos
vertebrales; (b) el mismo haz de ultrasonido que se orienta mas posteriormente para mostrar los arcos vertebrales posteriores; (c) se utiliza un haz
de ultrasonido grueso para mostrar simultaneamente los tres centros de osificacion.

Copyright © 2007 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd
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Esta més alla del alcance de estas directrices revisar la literatura
disponible sobre la sensibilidad de la ecografia prenatal en la
prediccién de anomalias neuronales. Algunos estudios de pacientes
de bajo riesgo sometidos a examenes basicos han reportado
sensibilidades que exceden del 80%aw4. Sin embargo, estos
resultados probablemente sobreestiman en gran medida el potencial
de diagnostico de la técnica. Estos estudios tuvieron invariablemente
un seguimiento muy corto e incluyeron casi que solamente los
defectos del cierre del tubo neural, cuyo reconocimiento fue
probablemente facilitado por el cribado o screening sistematico con
alfafetoproteina en el suero materno. Las limitaciones diagnosticas
del ultrasonido prenatal estan bien documentadas y se producen por
una serie de razonesz. Incluso, algunas anomalias graves pueden
asociarse solo con hallazgos sutiles al principio del embarazoss. El
cerebro continda desarrollandose en la segunda mitad del embarazo
y en el periodo neonatal limitando asi la deteccién de anomalias de
proliferacion neuronal (tales como la microcefaliass, los tumoress y
las  malformaciones corticaless2). Ademas, algunas lesiones
cerebrales no se deben al desarrollo embriol6gico defectuoso, sino
que representan la consecuencia de una injuria prenatal o perinatal
adquiridass-. Incluso en manos expertas algunos tipos de anomalias
pueden ser dificil o imposible de diagnosticar en el Utero, en una
proporcidn que es aun imposible de determinar con precision.
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