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1. INTRODUCCION

Los defectos congénitos del sistema nervioso central (SNC), ya sean de origen malfor-
mativo, por fallo en su desarrollo 0 adquiridos, por el efecto de procesos infecciosos o
hipoxico-isquémicos u otras incidencias que pueden tener lugar en la etapa intrauterina,
representan uno de los grupos mas importantes de las malformaciones congénitas. Son
la segunda causa de discapacidad en la infancia. Mas del 95% se presentan en poblacion
sin riesgo conocido y en un elevado numero de casos no se dispone de medidas para
mejorar el resultado. En tanto que los datos de diferentes registros coinciden en que la
prevalencia de los defectos del tubo neural es de alrededor de 0,5-2:1000 embarazos,
con variaciones geograficas de entre 0,2 a 10 por 1000 y en que los abiertos son los
mas frecuentes, presentes en el 85% de casos, la prevalencia de las malformaciones
intracraneales es desconocida, dado que un grupo importante no se manifestaran hasta
la edad escolar o mas adelante. Con todo, a partir de estudios de seguimiento a largo
plazo, se estima que la incidencia no debe ser inferior al 1 por 100 recién nacidos, siendo
el grupo de anomalias severas mas frecuentes junto a las cardiopatias y las anomalias
genitourinarias y representando el 15% de las anomalias congénitas.

Un numero importante son malformaciones mayores, incompatibles con la vida o causa
de lesiones severas y permanentes que no solamente determinan la supervivencia sino
también la apariencia fisica, el grado de discapacidad e integracion en la sociedad, por
lo que su impacto no es Unicamente personal, sino que interfiere de forma significativa
en el entorno familiar y social.

2. DIAGNOSTICO PRENATAL DE LAS ANOMALIAS DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL

Si bien el objetivo es la deteccion prenatal, si es posible en fases precoces, con objeto
de transmitir a los padres la informacion mas completa sobre la alteracion y el prondstico
en que basar la toma de decisiones sobre la evolucion de la gestacion, el diagndéstico
prenatal esta dificultado por varios factores:

1.El desarrollo del SNC tiene una serie de peculiaridades que no se presentan en el
resto de los 6rganos. Es progresivo durante toda la gestacion y continla después del
nacimiento. Las alteraciones se pueden iniciar a cualquier edad gestacional por el
efecto de diferentes situaciones que interfieren en la formacion de nuevas estructuras
y destruyen estructuras ya normalmente formadas (1). Por esta razén las lesiones
son inespecificas y evolutivas, no dependen de la causa sino de la edad gestacional,
la duracion de la agresion, la interferencia en el desarrollo, el proceso patologico y
la capacidad de reparacion neuronal.

2.En la mayor parte de los casos se desconocen los mecanismos etiopatogénicos. Se
reconoce que en su origen multifactorial interaccionan factores individuales, gené-
ticos y ambientales, asi como complicaciones de la gestacion por patologia fetal en
gestacion unica o multiple, patologia placentaria o materna, infecciones, toxicos y
otros factores, en ocasiones muy dificiles de identificar.

3.Las dificultades que limitan la evaluacion e interpretacion de las imagenes ecografi-
cas de las estructuras intracraneales son la presencia de variantes de la normalidad,
artefactos, anomalias sutiles e inicialmente menos evidentes e imagenes "anormales”
de caracter transitorio que mas adelante evolucionan o desaparecen y que pueden
ser debidas al corte realizado, a la inaccesibilidad y a la escasa o diferente expresi-
vidad ecografica de algunas estructuras hasta determinada edad gestacional.
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La tasa de deteccion antes de la semana 22 es muy elevada para las anomalias mas
severas, como la secuencia acrania-exencefalia-anencefalia, la iniencefalia o la holopro-
sencefalia alobar, pero es limitada y muy dificil de establecer para las anomalias menos
evidentes y las de caracter evolutivo que tienen su origen en algun problema que aparece
durante la gestacion. En estos casos la evaluacion de la efectividad del diagnéstico pre-
natal esta relacionada con el tiempo de seguimiento posnatal, ya que algunas anomalias
no se van a manifestar hasta mas alla de los 2 o incluso de los 7 anos de edad, por la
aparicion de cierto grado de limitacion motora, sensorial o intelectual.

Los recursos disponibles para ampliar la informacion tras la sospecha de determinada
anomalia son limitados. La ecografia fetal detallada, la ecocardiografia y los estudios
genéticos, metabdlicos y seroldgicos, forman parte de la sistematica de estudio. En
algunos casos la resonancia magnética (RM) es la técnica complementaria imprescin-
dible que puede advertir de la asociacion con otras alteraciones encefalicas. También
la ecografia 3D puede ampliar la orientacion de estos defectos. En otras ocasiones es
dificil excluir la presencia de anomalias asociadas y concluir si se trata de una anoma-
lia aislada o si forma parte de un sindrome polimalformativo, dato de gran importancia
para establecer el prondstico.

Con frecuencia el pronostico es severo, con cierto grado de incertidumbre relacionado
con secuelas neurolégicas importantes dentro del espectro de paralisis cerebral y/o de
discapacidad intelectual. Los registros actuales, que analizan las causas de interrupcion
legal de la gestacion, muestran que las anomalias del SNC son la causa de mas del 40%
de las interrupciones tardias, pasadas las 24 semanas de gestacion.

La conclusion practica es destacar la dificultad para establecer grupos de riesgo y acep-
tar que la estrategia més acertada para detectarlas es la de considerar a todos los fetos
como de alto riesgo. Ante la imposibilidad de disponer de los recursos necesarios para
realizar una ecografia detallada del cerebro a todas las gestantes, se ha propuesto esta-
blecer 2 niveles de atencion diferenciados por el contenido y complejidad de la explora-
cion y por la experiencia del especialista.

En 2007 la International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG)
publicé la guia clinica que representa la referencia para la elaboracion de protocolos y
guias clinicas dirigidas a la exploracion bésica y detallada del SNC fetal (2).

3. OBJETIVOS DE LA ECOGRAFIA BASJCA DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRALY DE LA NEUROSONOGRAFIA

3.1. Ecografia basica del sistema nervioso central

Se efectua a todas las gestantes, en todas las ecografias realizadas a cualquier edad
gestacional, especialmente en las ecografias de cribado en |, Il y lll trimestre. Su objetivo
es confirmar la normalidad al descartar la presencia de imagenes patoldgicas o sospe-
chosas de serlo, asi como de variantes de la normalidad, de ciertos hallazgos transitorios
o de alteraciones en la biometria de las estructuras estudiadas. Se basa en el anélisis
del barrido y de los cortes axiales realizados por via transabdominal. Correctamente
efectuada su valor predictivo negativo es muy elevado.
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3.2. Neurosonografia detallada

Se realiza en casos seleccionados por riesgo de anomalia a partir de un listado de indi-
caciones (Anexo 1), o por haber detectado o sospechado una anomalia del SNC en la
ecografia basica. Junto al analisis mas detallado del barrido y de los cortes axiales, se
realiza un estudio morfolégico y biométrico completo de todas las estructuras encefélicas
y de los diferentes cortes coronales y sagitales obtenidos preferentemente por acceso
transvaginal si la estatica fetal es favorable.

Orientada al diagnéstico y caracterizacion de las anomalias, es realizada por especialis-
tas con capacidad de proporcionar la atencion mas integral en el estudio del SNC fetal.
Sirve para considerar la realizacion de otras pruebas complementarias, facilitar la infor-
macion a los padres sobre la estimacion del prondstico a corto y largo plazo, plantear
las diferentes opciones y proporcionar asesoramiento genético para futuros embarazos.
ldealmente, estos especialistas estaran integrados en un equipo multidisciplinario for-
mado por genetistas, neurdlogos pediatricos, neonatélogos, patélogos y especialistas
en diferentes aspectos de la Medicina Fetal.

En este sentido es importante destacar que el manejo clinico (Anexo 2) incluye establecer
el contenido e intervalo de los controles sucesivos para detectar la aparicion de signos
que puedan modificar el prondstico inicial y planificar el control posnatal y evolutivo a
cargo del neurdlogo pediatrico. Es preceptivo tener en cuenta que el diagndstico definitivo
siempre es posnatal, con frecuencia basado en la evolucion o en el estudio necropsico.
La participacion del genetista clinico es imprescindible para emitir el riesgo de recurrencia
y proporcionar el asesoramiento a los padres.

4. CONTENIDO DE LA EXPLORACION ECOGRAFICA

4.1. Ecografia basica. Ecografia intracraneal

La exploracion basica esta descrita y actualizada en la GAP Guia Sistematica de la
Exploracion Ecografica del Segundo Trimestre, por lo que al coincidir su contenido la
transcribimos en este apartado (3).

CRANEO

1. Morfologia. Tiene forma ovalada, discretamente aplanada en la parte posterior. Las
alteraciones de su morfologia pueden asociarse con diversas patologias: la forma de
"limén" (por la depresion de los huesos frontales) es un marcador de defecto abierto
del tubo neural y la de "fresa" es frecuente en la trisomia 18. Una dolicocefalia o
braquicefalia llamativas pueden formar parte de cuadros sindrémicos o de craneosi-
nostosis (utilizar el indice cefalico [IC] si hay desviaciones francas de la normalidad).

2. Integridad. Su contorno esté interrumpido de forma simétrica por las suturas fron-
toparietal y parietooccipital. Descartar la presencia de defectos 6seos, asi como la
herniacion de las meninges y/o tejido cerebral (meningo-encefalocele, de localizacion
principalmente occipital y frontal).

3. Densidad 6sea/mineralizacion. El craneo aparece como una linea continua hipere-
cogénica (solo interrumpida por las suturas craneales) que no se deforma al hacer
presion con el transductor sobre el abdomen materno. La pérdida de esta hipereco-
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genicidad, su deformacion con la compresion o la visualizacion demasiado detallada
del cerebro fetal puede hacernos sospechar condiciones de mala mineralizacion.

4. Tamano. En todos los casos se deben realizar las biometrias establecidas: diametro
biparietal (DBP) y perimetro cefalico (PC). El IC se reserva para casos seleccionados
por la apreciacion subjetiva. El IC es el cociente o ratio DBP/diametro occipito-frontal
(es habitual su obtencion automatica al hacer el DBP y el PC) y los limites normales
estan entre 75-85%. Cifras inferiores a 75 advierten de dolicocefalia y superiores a
85 de braquicefalia.

CEREBRO

A pesar de que esta consensuado que el objetivo de la ecografia bésica es confirmar la
normalidad de todas las estructuras intracraneales, las guias de las sociedades cientifi-
cas mas reconocidas, ISUOG, ACOG, AIUM, etc. (4-7), todavia mantienen establecerla
exclusivamente a partir del barrido y planos axiales, asumiendo que la evaluacion del
hemisferio proximal y de la linea media es limitada y que Unicamente con estos planos
no es posible confirmar absolutamente la normalidad de todas las estructuras.

Aunque siguen sin formar parte del estudio rutinario, no debemos olvidar que la evalua-
cion de los planos sagitales y coronales nos aportara una informacion mas completa. En
caso de que se detectaran o sospecharan anomalias, seria preceptiva la realizacion de
una neurosonografia multiplanar detallada por personal especializado.

Barrido axial. El barrido lento permitira la exploracion encefélica completa y posterior
analisis detallado de los 3 planos axiales basicos: transventricular, transtalamico y trans-
cerebelar. Los dos primeros son paralelos entre si en sentido craneo-caudal, precisan-
dose cierta angulacion posterior del transductor para obtener el tercer plano (Fig. 1).

Mediante el barrido se confirma la simetria de la morfologia y tamario de los hemisferios
separados por la cisura interhemisférica, asi como la normal disposicion de las estruc-
turas del complejo anterior (astas anteriores de los ventriculos laterales, cavum septi
pellucidi (CSP), surco calloso y espacio correspondiente a la rodilla del cuerpo calloso)
y talamos no fusionados (Fig. 2c). También se valoraran las estructuras del complejo
posterior: esplenio del cuerpo calloso, surco calloso y rombo formado por la cisura parie-
to-occipital con los plexos coroideos y en el tercio posterior: hemisferios cerebelosos,
vermis y cisterna magna. Prestar atencion al sistema ventricular (ventriculos laterales,
lIl'y 1V), plexos coroideos, contorno y area periventricular y también a la ecogenicidad
del parénquima cerebral, donde no deben apreciarse areas quisticas ni ecogénicas (8).

El espacio subaracnoideo facilita la evaluacion de la integridad del contorno de los
hemisferios y el grado de desarrollo cortical (9), observando la presencia y morfolo-
gia de la cisura de Silvio y de la cisura parieto-occipital. A partir de la semana 18, la
cisura de Silvio es identificada como una muesca ondulada a nivel medio de la cara
convexa del hemisferio distal al transductor que, progresivamente, se va haciendo mas
profunda y adoptando forma trapezoidal de angulos obtusos a las 21-22 semanas. La
cisura parieto-occipital aparece a la semana 20, a nivel del tercio posterior de la cisura
interhemisférica, como una pequefia muesca triangular que progresivamente también
se va haciendo mas aparente y profunda.
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Figura 1. Cortes basicos de la ecografia intracraneal. Las lineas de puntos muestran la situacion de los planos trans-
ventricular (TV), transtaldmico (TT) y transcerebelar (TC) y las estructuras de la linea media por las que discurren. Se
observa el paralelismo entre los planos TV y TT y el trayecto oblicuo del TC.

Es importante tener en cuenta que tanto su aparicion como las caracteristicas morfolégi-
cas del desarrollo cortical guardan una precisa relacion con la edad gestacional. El retra-
so del desarrollo cortical, aislado o asociado a crecimiento intrauterino retardado (CIR)
y/o malformaciones de otros sistemas, orienta a que han tenido lugar trastornos de la
proliferacion o migracion neuronal de origen genético o a complicaciones tempranas de
la gestacion (infecciones y situaciones de riesgo hipdxico-isquémico entre otras).

Planos axiales. La reverberacion de los ultrasonidos limita la clara exploracion del hemis-
ferio proximal, que puede resolverse, en parte, mediante la insonacion axial oblicua
(8,10). La obtencién de los planos coronales, a pesar de que no estan incluidos en la
mayoria de las guias clinicas, es una opcion que facilita la evaluacion de los dos hemis-
ferios. Debemos recordar que cada uno de estos cortes tiene definidos los puntos de
referencia que confirman la insonacion en el plano correcto y los criterios para realizar
las biometrias recomendadas (2,3).

1. Plano transventricular. Marcadores de plano: linea media-CSP-ventriculos laterales
(astas anteriores y posteriores)-cisura parieto-occipital (Fig. 2a).

Dado que la ventriculomegalia (uni o bilateral) es un marcador de multiples anomalias del
desarrollo cerebral y la indicacion mas frecuente de neurosonografia detallada (Anexo 1),
en este plano se medira sistematicamente el atrio de los ventriculos laterales. La medicion
se realiza colocando los calipers de dentro a dentro en una linea perpendicular al eje de la
cavidad ventricular. En algunas de las guias vigentes (2,11) se ha venido recomendando
tomar como referencia para trazar esta linea el punto donde descansa el glomus del plexo
coroideo (engrosamiento del plexo coroideo que aparece mas brillante y ecogénico). Sin
embargo, actualmente, el criterio mayoritariamente aceptado, y que por ser mas reprodu-
cible debera ser el método de eleccion, es el de tomar como referencia el pico de la cisura
parieto-occipital (12,13) (Fig 2b). La medida del atrio ventricular es estable a lo largo de la
gestacion y se encuentra entre los 6-8 mm de media, considerandose normal por debajo
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de 10 mm. Aunque deberian medirse los dos atrios, en muchas ocasiones solo el hemis-
ferio alejado del transductor es claramente identificado. El proximal, como ya se comento,
se oscurece, por lo que, en la exploracion bésica, se acepta descartar la dilatacion del
ventriculo proximal por la estimacion subjetiva en un plano oblicuo.

Figura 2a. Corte transventricular. Es importante seguir las referencias anatémicas descritas, linea media-CSP-ven-
triculos laterales (astas anteriores y posteriores) y cisura parieto-occipital para considerar que el corte es correcto,
con especial atencidn a la disposicion de las estructuras de la linea media. *Estructuras importantes a valorar. Figura
2b. Detalle de la metodologia de medicidn de los atrios de los ventriculos laterales. Se aprecia la colocacién de los
calipers de dentro a dentro en el atrio ventricular en una linea perpendicular al eje del ventriculo al nivel de la cisura
parietooccipital. Figura 2c. Detalle del complejo anterior (surco calloso y espacio correspondiente a la rodilla del
cuerpo calloso) y del complejo posterior (localizacion del surco calloso y espacio correspondiente al esplenio del
cuerpo calloso). VL: ventriculos laterales, CC: cuerpo calloso.

El CSP, de un diametro lateral de entre 3-7 mm, considerandose 10 mm como el limite
superior admisible de su anchura, es visualizado a partir de la semana 16 y siempre entre
la 18-37. Aparece enmarcado entre dos lineas paralelas que separan las astas anteriores
de los ventriculos laterales y se continda en sentido posterior con el cavum vergae (un
CSP de morfologia triangular no tiene significado patolégico y se considera como una
variante de la normalidad).

En la insonacion en un plano ligeramente inferior, el CSP puede confundirse con las
columnas del férnix, identificadas por la presencia de una tercera linea en el cen-
tro (Fig. 3a, 3b) siendo este uno de los errores que puede dar lugar a la falta de detec-
cion de la ausencia del CSP o de agenesia de cuerpo calloso. La morfologia en gota de
agua de los ventriculos laterales, dilatados a nivel de las astas posteriores y la forma
puntiaguda y disposicion separada de las astas anteriores, junto a la ausencia del CSP
son signos indirectos de agenesia del cuerpo calloso.

2. Plano transtalamico (paralelo € inferior al transventricular). Marcadores del plano:
astas frontales de los ventriculos laterales-CSP-talamos-giro hipocampal (Fig. 4a).

El cerebelo no debe ser visualizado en este plano. Los talamos se localizan a ambos
lados de la linea media, simétricos y no fusionados. El Il ventriculo, delimitado por los
talamos, se identifica como dos lineas paralelas en la linea media. Este es el plano de
medida para el DBP, el PC y el IC. Criterio prenatal de microcefalia: PC inferior a 3 DE
(desviaciones estandar). Criterio de macrocefalia: PC superior a 2 DE.
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Figura 3. Por su proximidad, en los planos axiales puede confundirse el CSP con las columnas del férnix. 3a. EI CSP
esta ligeramente por encima y esta formado por 2 pequefias lineas paralelas a nivel del tercio anterior del eco medio.
3b. Las columnas del fornix, en un plano mas inferior, estan formadas por 3 pequefias lineas. 3c. Detalle de los septos
de disposicion simétrica en la cisterna magna que corresponden a repliegues de la aracnoides o vestigios del fondo
de saco de Blake. VL: ventriculos laterales.

3. Plano transcerebelar (con angulacion inferior del transductor hacia fosa posterior).
Marcadores de plano: cisura interhemisférica-astas anteriores de los ventriculos latera-
les-CSP-talamos-cerebelo-cisterna magna-hueso occipital (Fig. 4b).

El cerebelo esta formado por los dos hemisferios redondeados, de morfologia, dimensio-
nes y disposicion simétrica, separados por el vermis, de localizacion central entre ambos,
ligeramente mas pequeno y ecogénico. En este plano se mide el diametro transverso
del cerebelo, que en milimetros coincide con la edad gestacional en semanas hasta la
22%-24% semana. Hay que tener en cuenta que el desarrollo del vermis no se completa
hasta la 20%-22% semana, por lo que en exploraciones precoces y/o al ejercer una bascu-
lacion excesiva de la sonda puede dar la sensacion de comunicacion entre IV ventriculo
y cisterna magna a través de un defecto del vermis, que en la mayoria de los casos no
tiene significado patoldgico.

Con frecuencia, en la cisterna magna se aprecian septos de disposicion simétrica que
corresponden a repliegues de la aracnoides o vestigios del fondo de saco de Blake
(Fig. 3c). La medida de la cisterna magna se realiza en sentido anteroposterior desde el
borde posterior del vermis hasta el borde interno del hueso occipital, simulando la con-

Figura 4a. Corte transtalamico Se aprecian las referencias anatémicas: astas anteriores de los ventriculos, talamos,
pedunculos cerebrales, atrio, astas posteriores, giro del hipocampo y cisura de Silvio. Medicién del DBP y PC. 4b. Corte
transcerebelar. Se aprecian las principales referencias anatdmicas: CSP, cisura interhemisférica, cisura de Silvio, cerebelo
y cisterna magna. *Estructuras importantes a valorar. VL: ventriculos laterales.
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tinuacion del eco medio y considerando valores normales entre 2-10 mm durante toda
la gestacion. Por encima de los 10 mm debe plantearse diagnéstico diferencial entre las
diferentes patologias de fosa posterior grande (malformacion de Dandy Walker, persisten-
cia fondo saco de Blake, megacisterna magna, quiste aracnoideo o hipoplasia de vermis
cerebeloso). La obliteracion de la cisterna magna inferior a 2 mm junto a la morfologia
del cerebelo con concavidad anterior (signo de la banana) expresa la malformacion de
Arnold Chiari Il y es uno de los marcadores craneales mas sensibles y especificos de
defecto abierto del tubo neural.

A modo de "listado’ rapido, estos tres planos deben permitir estudiar adecuadamente la
normalidad de las siguientes estructuras:

1. Linea media completa. Hemisferios cerebrales separados por la cisura interhemis-
férica.

2. Sistema ventricular. Astas anteriores y posteriores de los ventriculos laterales. Plexos
coroideos, Il y IV ventriculo. Espacio subaracnoideo.

. CSP.

. Télamos.

. Cerebelo. Hemisferios y vermis.

. Cisterna magna. Habitualmente econegativa y septada.

. Biometrias: DBP, PC, atrios (medir el del hemisferio distal y valorar el del proximal),
diametro transverso del cerebelo, diametro antero-posterior de la cisterna magna.

8. Cisuras de Silvio y parieto-occipital (Fig. 2, 4y 5).

~N O O W

Figura 5. Evolucion del desarrollo de la cisura de Silvio en relacion a la edad gestacional. 5a. A las 18 semanas es
identificada como una muesca ondulada a nivel medio de la convexidad. 5b. Progresivamente se va haciendo mas
profunda y adoptando forma trapezoidal de angulos obtusos a las 21-22 semanas.

4.2. Ecografia de la columna vertebral

La exploracion debe realizarse en los 3 planos, sagital, coronal y axial a lo largo de toda
la columna vertebral (14,15). Se trata de un proceso dinamico, tal como exploramos el
cerebro, que se inicia con un barrido lento en cada uno de los tres planos para confirmar
la normal curvatura, simetria, tamafio y morfologia de las vértebras, mostrando especial
atencion en la region lumbo-sacra y en la integridad de la piel que la recubre.

La elevada sensibilidad y especificidad del cribado de los defectos del tubo neural (DTN)
a partir de los signos craneales (signo del limén) e intracraneales (signo de la bananay
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otros signos supratentoriales) (16) probablemente haya contribuido a que se esté rea-
lizando una exploracion menos exhaustiva de la columna vertebral, pero conviene no
olvidar que el examen del raquis ademas puede identificar otras patologias como tera-
tomas, hemivértebras, anomalias sacras, etc. (17). Considerar también que el 10-15%
de todos los DTN son cerrados y, aunque la mayoria suelen ser asintomaticos, hasta
en un 10% pueden ocasionar secuelas, por lo que la exploracion no debe limitarse a la
deteccion de los DTN abiertos. Los DTN cerrados estan cubiertos por la piel, no suelen
presentar signos intracraneales y a menudo se asocian con lipomas cutaneos o espina-
les. Como luego veremos, la evaluacion de la posicion del cono medular (CM) puede ser
fundamental para su diagndéstico. También pueden asociarse con anomalias del sacro,
ano-rectales, genito-urinarias, sindromes, etc. (17,18).

A modo de breve recordatorio, decir que la columna vertebral esta formada por 33-35
vértebras (7 cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares, 5 sacras y 3-5 coxigeas) con diferente
morfologia segun el nivel, pero con una arquitectura similar. La anatomia ecogréfica de
cada vértebra en los diferentes planos de insonacion, esta representada por sus tres
nucleos de osificacion: uno ventral, que representa el cuerpo vertebral y dos laterales
correspondientes a los nucleos de las apdfisis transversas-apofisis articulares y laminas
(proceso lateral).

La médula espinal, envuelta por las meninges que la separan de las paredes 0seas, se
estrecha a nivel de la region lumbo-sacra terminando en un extremo conico de vértice
inferior denominado CM, el cual se continda con un segmento rudimentario filiforme,
llamado filum terminal, que desciende hasta el coxis, donde se inserta. Las dos raices
de los nervios espinales (motoras y sensitivas) convergen hacia el agujero intervertebral
correspondiente siguiendo un trayecto horizontal, que ira verticalizandose en sentido
descendente hasta el nivel del filum terminal formando la cauda equina (Fig. 6).

Plano sagital. El 6ptimo sera longitudinal medio y postero-anterior. Se debe evitar
ejercer presion excesiva con el transductor que pudiera reducir la cantidad de liquido
amnidtico entre la espalda del feto y la placenta o la pared uterina y enmascarar un
defecto quistico. La integridad de la piel es uno de los signos mas evidentes de nor-

Médula

‘j Médula
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~ Cono medular

__— Cuerpo vertebral
Duramadre

__-Agujero vertebral * _4_ L ConerieduEr
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Apdfisis transversa l i ”
P Filum terminal

— Apofisis articular
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Figura 6. 6a. Esquema de una vértebra para mostrar los nucleos de osificacién del cuerpo vertebral y de los procesos
laterales. 6b y 6¢. Esquema de la porcidn distal de la médula espinal y localizacion del cono medular.
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malidad. Las vértebras forman dos lineas paralelas (o tres lineas, segun el plano de
insonacioén) que convergen a nivel caudal en una discreta curvatura que corresponde
al sacro, estando la linea mas anterior formada por los cuerpos vertebrales y la mas
posterior por los procesos laterales (Fig. 7a). La pérdida del paralelismo, la presencia
de angulaciones 0 malposiciones de la columna como cifosis 0 escoliosis son signos
de anomalia vertebral.

CONO MEDULAR (Fig. 7d): solo en el plano sagital es posible una correcta identifica-
cion de la morfologia y localizacion del CM en el interior del canal vertebral. Ampliando
la imagen a nivel lumbo-sacro, el CM es anecoico y adopta una morfologia triangular,
en punta, enmarcado por dos lineas ecogénicas que lo circundan. El llamado "sin-
drome de la médula espinal anclada" hace referencia a la fijacion de esta en el canal
vertebral por multiples causas: adherencias, lipomas, procesos inflamatorios, quistes,
etc. En todos los defectos del tubo neural abiertos y en la mayoria de los cerrados, la
médula esta "anclada", de ahi la importancia de precisar la localizacion del CM, pues
su ubicacién a un nivel inferior a lo esperado para la edad gestacional debe interpre-
tarse como un signo de sospecha de DTN. A medida que el feto va creciendo, el CM
se desplaza cranealmente desde la region sacra. Entre la 13-18 semanas se localiza
a nivel de L4 y entre la 19-24 semanas en L2-L3, permaneciendo a este nivel el resto
de la gestacion. Se requiere cierta experiencia para definir su localizacion exacta y no
existe consenso sobre el método 6ptimo a utilizar, que va desde el contaje directo de las
vértebras o toma de referencias anatémicas (polo renal superior localizado a la altura
de la vértebra toracica 112, ultima costilla alineada con la 122 vertebra toracica, etc.)
hasta parametros mas objetivos, como medir la distancia desde el CM hasta el sacro

a g— Piel integra ~\ EG d

Piel integra — — - - T & "Proceso lateral

- g
whu M__ﬂ!ular Proceso lateral "

EG=21wbd

Figura 7. Evaluacion de la columna vertebral. 7a. Plano sagital medio. 7b. Plano axial a nivel tordcico. La fusién de los
arcos vertebrales hace que cada segmento tenga una morfologia diferente. 7c. Plano coronal de la columna vertebral
formada por 3 lineas paralelas que convergen a nivel del sacro. La linea central corresponde a los cuerpos vertebrales
y las 2 lineas externas a los procesos laterales. 7d. Detalle de la region lumbo-sacra.
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etc. (19-23). Su evaluacion no forma parte de la ecografia basica del SNC, estando
reservada para el &ambito de la neurosonografia.

Plano coronal (Fig. 7c). Este plano, insistiendo en obtener un corte simétrico, permi-
te ver los 3 puntos de osificacion vertebrales alineados y formando una triple linea.
Estas 3 lineas paralelas convergen a nivel del sacro. La linea central corresponde a
los centros de osificacion de los cuerpos vertebrales y las dos lineas externas a los
procesos laterales. Es importante desplazar ligeramente el transductor a fin de evitar
la sombra que puede proyectar el hueso iliaco y enmascarar un defecto a nivel sacro
(Fig. 8a). La disociacion en "huso" de los procesos laterales que expresa la dilatacion
y ocupacion del canal vertebral o la pérdida de alguna de las 3 lineas son signos de
defecto abierto o cerrado de tubo neural y en caso de espina bifida abierta es frecuen-
te que, en este corte, desplazando ligeramente del transductor hacia atras, se pueda
individualizar el mielomeningocele (Fig. 8b). Considerar que la pérdida de la normal
alineacion de las 3 lineas puede ser la expresion de una o varias hemivértebras.

Figura 8. 8a. Artefacto que simula DTN sacro. 8b. DTN.

Plano axial. (Fig. 7b). Un barrido a lo largo de toda la columna permite confirmar la nor-
malidad del cuerpo vertebral y la identificacion del canal vertebral en el centro. La fusion
de los arcos vertebrales hace que cada segmento tenga una morfologia diferente: de
cuadrada a nivel cervical pasa a ser como un triangulo isésceles a nivel téraco-lumbar y
equilatero a nivel sacro. La espina bifida abierta se identifica por la formaen U oV que
adoptan las vértebras afectas por la falta de fusion de los arcos vertebrales y en caso de
defecto quistico por el quiste posterior. Ademas, este plano permite apreciar la cobertura
cutanea a lo largo de toda la columna vertebral.

En la mayoria de las ocasiones bastara con un abordaje abdominal, pero en ciertas cir-
cunstancias (presentacion podalica, obesidad, etc.) en que la exploracion no resulte lo
suficientemente concluyente, deberemos recurrir a la via vaginal.

12
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4.3. Neurosonografia

La sistematica de la neurosonografia detallada esta orientada al analisis morfolégico y
biométrico mas completo de todas las estructuras encefélicas accesibles y reconocibles
a partir de los planos axial, coronal y sagital, si es posible por acceso transabdominal y
transvaginal. El objetivo es que la colocacion del transductor facilite el acceso a las ven-
tanas acusticas que suponen las fontanelas y suturas y que los planos obtenidos tengan
la calidad y resolucion diagnostica similares a la ecografia transfontanelar realizada en
los recién nacidos.

En todos los casos en que el feto esté en presentacion cefalica, el acceso transvaginal
proporciona ventajas frente al acceso transabdominal y para la mayoria de grupos es
considerada la via de eleccion. Como norma, debido a la proximidad de la cabeza fetal
y a la mayor frecuencia de la sonda, las imagenes obtenidas tienen una calidad muy
superior a las conseguidas por via transabdominal. Esta excelente calidad nos permite
estudiar las estructuras con mayor detalle y conseguir una visualizacién simétrica y
comparativa de ambos hemisferios.

En la mayoria de las exploraciones un especialista "experto’ consigue acceder a planos
sagitales 6ptimos tanto por abordaje transabdominal como transvaginal, pero si no fuera
posible (por posicidn fetal, mala transmision, presencia de miomas, etc.) puede ser Util
recurrir a los planos sagitales reconstruidos gracias a la tecnologia 3D, obtenidos a través
de un plano de inicio axial o coronal.

En todos los planos se deben evaluar los mismos parametros: morfologia e integridad
de los huesos de craneo y de las suturas, simetria de los hemisferios, CSP, morfologia
de los ventriculos laterales, astas anteriores de los ventriculos laterales, contenido
intraventricular, contorno ventricular y area periventricular, Il y IV ventriculos, acue-
ducto de Silvio, fosa posterior, hemisferios del cerebelo y vermis, parénquima cerebral,
detalles del desarrollo cortical, surcos y cisuras, espacio interhemisférico y espacio
subaracnoideo.

4.3.1. Barrido y cortes axiales

La sistematica es similar a la descrita para la ecografia basica. Se inicia por el barrido
axial y evaluacion de los cortes transventricular, transtalamico y transcerebelar (Video 1)
atendiendo a los mismos parametros mas el analisis del desarrollo cortical detallado que
sera descrito en el siguiente apartado.

Como ya se ha comentado, la diferencia en la velocidad de propagacion de los ultra-
sonidos a través de estructuras con impedancia acustica diferente da lugar a ciertos
artefactos (reverberacion) que, especialmente en los planos axiales, pueden limitar
la 6ptima evaluacion del hemisferio proximal al transductor. Para acceder al hemis-
ferio proximal es Util realizar una insonacién axial oblicua (8) (Video 2) y completar
los hallazgos en los planos coronales. En ocasiones se puede tratar de desplazar la
cabeza del feto ejerciendo presion suave con la mano o esperar a que el feto modifi-
que su posicion mediante el cambio de postura de la madre. La realizacion de estas
maniobras es importante dado que en todos los casos se debe comprobar la morfologia
y el tamafo de los atrios y de las astas anteriores de los dos ventriculos laterales, el
contenido intraventricular, el anélisis detallado del parénquima 'y de las cisuras de los
dos hemisferios y no asumir la simetria sin confirmarla. En caso de que no sea posible
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realizar la medicion correcta del atrio proximal en el plano axial se debe realizar en el
plano coronal transtalamico.

Con frecuencia se aprecian signos indirectos de anomalias que deberan ser confirmados
en los planos coronales y sagitales, especialmente ante anomalias de la linea media,
de la fosa posterior y del cerebelo, pues imagenes sutiles de sospecha de anomalia
que no son confirmadas en todos los cortes pueden ser debidas a artefactos sin ningun
significado patolégico.

En el corte transventricular se debe medir el atrio de ambos ventriculos. Si el ventriculo
proximal no fuese adecuadamente visible en el corte axial habra que medirlo en el plano
coronal transtalamico, como acabamos de comentar.

En el transtalamico se mide el Il ventriculo. El lll ventriculo se visualiza en el 99%
de los fetos entre las 20 y las 41 semanas, como una sola linea ecogénica hasta
las 24 semanas y, desde entonces hasta el final de la gestacion, como dos lineas
paralelas y ecogénicas que delimitan un espacio anecoico. El p97 del Il ventriculo
es de 3,7 mm (24).

En el corte transcerebelar, ademas de medir el diametro transverso del cerebelo y
anteroposterior de la cisterna magna, podemos calcular el &rea vy la circunferencia de
los hemisferios cerebelosos (25). Haratz (26) propone calcular el indice del IV ventricu-
lo, que corresponde al cociente entre el diametro latero/lateral y antero posterior del IV
ventriculo. El célculo se realiza en un plano axial, ligeramente inferior al transcerebelar
estandar. El IV ventriculo en este plano siempre es mas ancho que largo en fetos sanos
y por tanto la relacion entre el diametro latero/lateral y el anteroposterior es > 1. En caso
de anomalia del vermis la relacion es < 1y < 2 DE.

El CSP es la estructura de referencia que confirma la correcta insonacion en los 3 pla-
nos. Su visualizacién normal y la integridad de sus paredes expresan el desarrollo
normal del prosencéfalo. La ausencia de CSP debe ser considerada mas como un
potente marcador de agenesia de cuerpo calloso y de muchas otras anomalias del
SNC que como una malformacion per se. Antes de considerarla un hallazgo aislado,
deberemos excluir todas las posibles anomalias del SNC con las que suele asociarse
(27,28). Aun en los casos en los que sea un hallazgo aparentemente aislado, nunca
podremos, prenatalmente, excluir la posibilidad de una displasia septo-6ptica (DSO)
posnatal. En ausencia del CSP puede ser Util la valoracion ecografica del quiasma
Optico, puesto que si bien la comprobacion ecogréafica de un quiasma y nervios opticos
aparentemente normales no permite excluir la DSO, si que la hace mas improbable.
La visualizaciéon ecografica del quiasma Optico puede llevarse a cabo tanto en plano
axial (29) como coronal (30). Se dispone de curvas de referencia de las dimensiones
del quiasma y del diametro del nervio 6ptico (31).

La vascularizacion arterial cerebral basicamente se divide en circulacion anterior, depen-
diente principalmente de la cardtida interna (y sus anastomosis con la carétida externa)
y circulacion posterior a través del sistema vértebrobasilar. Ambas se unen a través del
poligono de Willis. Gracias a este circuito del poligono de Willis, la sangre que llega tanto
a través del sifon de la cardtida como de las arterias vertebrales irrigara todo el encéfalo.
El poligono esta situado alrededor del quiasma 6ptico y junto con la hipdfisis semeja una
rueda, siendo el tallo de la glandula el eje de la rueda y los ramos hipofisarios que emite
el poligono los radios de la rueda.

Para visualizar los vasos de la base del craneo se parte de un corte axial que pasa a
través del tronco del encéfalo. Con objeto de evitar la saturacion y el exceso de ruido
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es conveniente trabajar con una frecuencia de repeticion de pulso baja y una ganancia
intermedia. El poligono de Willis esta formado por las anastomosis entre las dos arte-
rias carotidas internas y las dos arterias vertebrales. Las arterias comunicante anterior,
cerebrales anteriores, comunicantes posteriores y cerebrales posteriores completan el
poligono (Fig. 9).

Figura 9. Plano axial que pasa por el tronco del encéfalo en el que se visualiza, utilizando Doppler color bidireccional,
el poligono de Willis formado por las arterias cerebrales posteriores (ACP), comunicantes posteriores, cerebrales
anteriores (ACA) y arteria comunicante anterior. ACM: arteria cerebral media.

La evaluacion Doppler de la velocidad sistolica maxima en la arteria cerebral media ha
representado un gran avance en la deteccion no invasiva de la anemia fetal. Valores
superiores a 1,5 multiplos de la mediana han demostrado elevada sensibilidad y valor
predictivo positivo en diferentes situaciones clinicas (32,33).

El liquido cefalorraquideo se distribuye y circula por el sistema ventricular (ventriculos
laterales, agujero de Monro, Il ventriculo, acueducto de Silvio, IV ventriculo y agujeros
de Luschka y Magendie) y, en mayor volumen, por el espacio subaracnoideo a través de
las diferentes cisternas (interpeduncular, supraselares, pontina, ambiens, cuadrigémina,
magna, silvianas y quiasmaticas) que se continian unas con otras. Desde el punto de
vista clinico prenatal la evaluacion del sistema ventricular tiene interés en caso de ven-
triculomegalia para determinar la localizacion de la obstruccion o estenosis y diferenciar
entre asimetria ventricular, unilateral/bilateral y tri o tetraventricular (Fig.10). La explora-
cién ecogréfica de las cisternas puede ser Util tras la deteccidon de quistes aracnoideos,
con objeto de determinar de forma precisa su localizacion y asi poder predecir eventuales
complicaciones.
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Figura 10. Plano axial que pasa por el tronco del encéfalo y muestra algunas cisternas.

4.3.2. Barrido y cortes coronales

Tras el barrido lento en sentido anteroposterior que proporciona la evaluacion de la
integridad del craneo (Video 3) y del espacio subaracnoideo se analizan 4 cortes con-
secutivos.

Corte transfrontal. Es el corte mas anterior, que pasa a través de las orbitas y del esfe-
noides. Queda justo por delante de la rodilla del cuerpo calloso. Esta dividido uniforme-
mente por la cisura interhemisférica lineal y es de alta ecogenicidad, debido a que en ella
se introduce la hoz del cerebro, una membrana vertical que separa ambos hemisferios y
tiene su limite de fijacion anterior en la apdfisis crista galli del hueso etmoides y la posterior
en el tentorio. A los lados de la cisura interhemisférica se visualiza el parénquima cerebral
de los l6bulos frontales y la disposicion y morfologia de los ventriculos laterales (Fig. 11a).

Corte transcaudado. Las estructuras que debemos reconocer en este plano desde la
parte superior son: el seno longitudinal y la cisura interhemisférica, la rodilla del cuerpo
calloso, el CSP y sus paredes. A los lados del cuerpo calloso y del CSP se encuentran
las astas anteriores de los ventriculos laterales con forma de lagrima y el nucleo caudado
en el que se localiza la matriz germinal, lugar donde frecuentemente se producen las
hemorragias, por la fragilidad de sus vasos carentes de capa muscular. A cada lado, muy
cerca de los huesos del craneo, se ve la cisura de Silvio (Fig. 11b).

En este corte se puede valorar el diametro transverso de las astas anteriores de los
ventriculos (34) (Fig. 11b), la anchura del cuerpo calloso (35) y estimar la posible dila-
tacion del espacio subaracnoideo a partir de dos mediciones, la distancia seno-cortical
y la craneo-cortical (36). La seno-cortical es la distancia mas corta entre la pared lateral
del seno sagital superior y la superficie de la corteza adyacente y la craneo-cortical la
distancia vertical entre el calvariumy la corteza cerebral (Fig. 11b). La seno-cortical per-
manece relativamente constante durante todo el embarazo, en tanto que la craneo-cor-
tical aumenta a partir de la vigésima semana hasta la 28, con una disminucion gradual
posterior hasta el parto.

Corte transtalamico. En él se pueden detectar un numero significativo de anomalias.
Las estructuras anatomicas desde la parte superior de la cabeza son similares a las vistas
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Esfenoides

Figura 11. 11a. Corte transfrontal: hoz del cerebro, cisura interhemisférica, AA, drbitas y esfenoides. 11b. Corte
transcaudado: cisura interhemisférica, rodilla del cuerpo calloso, CSP, AA, nicleo caudado, cisura de Silvio, espacio
seno-cortical (ESC) y espacio craneo-cortical (ECC). En rojo se indica la forma correcta de medir los espacios subarac-
noideos y las AA de los ventriculos. AA: astas anteriores. Cisura IH: cisura interhemisférica. CSP: cavum septi pellucidi.
N caudado: nucleo caudado.

en el corte transcaudado; sin embargo, en lugar de los nucleos caudados, en este plano
son visibles los talamos (Fig. 12a) y el Il ventriculo situado en la linea media, entre ellos.
Proximo a la base del craneo, en la linea media, adyacente a la pared anteroinferior del Il
ventriculo y en el centro de la cisterna supraselar, por debajo de las arterias cerebrales,
anteriores se puede identificar el quiasma 6ptico (Fig. 12a).

Corte transcerebelar. En direccion craneo-caudal se reconoce el seno longitudinal, la
cisura interhemisférica recorrida por la hoz del cerebro, el tentorio o tienda del cerebelo,
la cisura calcarina y las astas occipitales de los ventriculos laterales. Inferior al tentorio
se encuentran los dos hemisferios cerebelosos unidos por el vermis y la cisterna magna
(Fig. 12b) Las astas occipitales, de morfologia redondeada, y el cerebelo con sus circun-
voluciones simulan la cara de una morsa con los bigotes (Fig. 12c).

Figura 12. 12a. Corte transtaldmico: cisura interhemisférica, porciéon media de los ventriculos laterales, cuerpo calloso,
CSPy, entre los dos talamos, el lll ventriculo. Mas inferior, la cisterna supraselar y dentro de ella el quiasma 6ptico.
12b. Corte transcerebelar: cisura interhemisférica, astas posteriores de los ventriculos cerebrales, tentorio o techo
del cerebelo, los hemisferios cerebelosos y entre ellos el vermis. VL: ventriculos laterales. CSP: cavum septi pellucidi.
AP: astas posteriores. C: cerebelo. VC: vermis cerebeloso.
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4.3.3. Barrido y cortes sagitales

El barrido lento proporciona la evaluacion completa y directa de las estructuras de la
linea media, gran parte del sistema comisural y principalmente del cuerpo calloso. Otras
estructuras comisurales como la comisura anterior, posterior, la del hipocampo y el férnix
no se pueden identificar claramente por ecografia (Video 4).

Corte sagital medio. Facilita la evaluacion de todas las estructuras de la linea media
(Fig. 13): el parénquima del I6bulo frontal, el cuerpo calloso, con sus cuatro porciones
(de delante a atrés: pico, rodilla, cuerpo y rodete o esplenio); el CSP o V ventriculo, con
su parte mas posterior llamada cavum vergae; las columnas del fornix, que cubren los
talamos y el gyrus cingular. Mediante la aplicacion del Doppler color se pueden identificar
las dos arterias pericallosas rodeando por encima el cuerpo calloso. En la porcion media,
entre los talamos se identifica el Il ventriculo, la placa cuadrigeminal y las cisternas
ambiens y cuadrigeminal (localizacion frecuente de quistes subaracnoideos), el acueduc-
to del Silvio y por debajo del tentorio, ya en el interior de la fosa posterior, el IV ventriculo,
tronco del encéfalo, protuberancia, cisterna prepontina, vermis y cisterna magna.

Figura 13. Estructuras de la linea media del cerebro fetal. Cuerpo calloso con sus cuatro porciones; pico (1), rodilla
(2), cuerpo (3), rodete o esplenio (4), CSP (5), cavum vergae (6), gyrus cingular (7), pilares del férnix (8), tallo cerebral
(9), protuberancia (10), pedunculos cerebrales (11), cisterna prepontina (12), cisterna cuadrigémina (13), cisterna
magna (14), tédlamos (15), foramen de Monro (16), acueducto de Silvio (17), IV ventriculo (18), vermis cerebeloso
(19) y tentorio (20).

El cuerpo calloso se puede empezar a visualizar completo entre las semanas 18-20 y
continda creciendo, alcanzando su apariencia final alrededor de la semana 28. Su lon-
gitud se mide de dentro a dentro, desde la parte mas anterior de la rodilla hasta la mas
posterior del esplenio (35,37) (Fig. 14a). La medida de su espesor en sus 3 porciones
principales, rodilla, cuerpo y esplenio, Util para identificar su hipoplasia o aumento de
grosor global o limitado a alguna de sus partes (38), se realiza colocando los calipers
en el borde interno del surco calloso y en el borde interno de la interfase entre el cuerpo
calloso y el CSP (Fig. 14b).
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Figura 14. 14a. Medida del cuerpo calloso, de dentro a dentro, desde la parte mds anterior de la rodilla hasta la mas
posterior del esplenio. 14b. Para medir sus distintas porciones (rodilla, cuerpo y esplenio o rodete) se colocan los
calipers en el borde interno del surco calloso y en el borde interno de los ecos producidos por la interfase entre el
cuerpo calloso y el CSP.

La fosa posterior incluye las estructuras inferiores y posteriores del encéfalo fetal; el
vermis cerebeloso, el IV ventriculo, la tienda del cerebelo o tentorio y el tallo cerebral
con la protuberancia. El vermis tiene 9 Iébulos y 3 fisuras (la primaria, la horizontal o
petrosay la secundaria o suboccipital). En la mayoria de casos se pueden distinguir la
primaria y secundaria pero no la horizontal. La ecoestructura del vermis es diferente a la
de los hemisferios cerebelosos, los I6bulos vermianos son muy ecogénicos y se dirigen
de forma "radial" hacia el fastigium. Si trazamos una linea que pase por la fisura primaria
el vermis queda dividido en vermis superior e inferior, correspondiendo 1/3 al superior y
2/3 al inferior. En todos los casos se debe medir la altura (craneo caudal) y la distancia
anteroposterior a nivel del fastigium (39) (Fig. 15). También disponemos de tablas del
area del vermis en relacion a la edad gestacional.

Figura 15. Medida craneocaudal y anteroposterior del vermis.

Este plano también facilita la evaluacion del tamafo y forma del IV ventriculo, la cis-
terna magna, la protuberancia y la insercion y orientacion de la tienda del cerebelo. El
IV ventriculo debe tener una forma triangular y después de la semana 19 debe estar
completamente tapado por el vermis, apareciendo, por tanto, separado de la cisterna
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magna. Debemos constatar la comunicacion, si la hubiera, entre el IV ventriculo y la
cisterna magna. El tentorio tiene que llegar hasta el inion (la eminencia occipital interna),
mas arriba de la insercion muscular del cuello, aunque esta referencia puede ser dificil
de precisar por ecografia.

La evaluacion detallada de las estructuras descritas son la base para establecer el diag-
nostico diferencial, siempre complicado, de las diferentes anomalias que se presentan
con dilatacion de la cisterna magna (superior a 10 mm) y que forman un espectro de
entidades que van desde variantes normales a anomalias severas (malformacion de
Dandy Walker, quiste de la bolsa de Blake, megacisterna magna, hipoplasia o agenesia
del vermis y quistes subaracnoideos). Con una apariencia ecografica similar, los errores
diagnosticos, especialmente antes de la semana 23 o incluso 27, no son infrecuentes y
pueden tener gran trascendencia en el asesoramiento a los padres.

Eltronco cerebral es el centro de conexion entre las estructuras cerebrales y la médula
y entre el cortex y el cerebelo. Incluye los pedunculos cerebrales, la protuberancia y el
bulbo raquideo. La protuberancia contiene 10 nucleos nerviosos y participa en funciones
esenciales como la respiracion, los movimientos reflejos y el ritmo cardiaco. La hipoplasia
pontocerebelosa es una enfermedad poco frecuente que suele asociarse a malformacio-
nes del cerebelo; para facilitar su diagnostico disponemos de normogramas de referencia
para medir la protuberancia en diferentes edades gestacionales (40,41) (Fig. 16).

Figura 16. Plano sagital con ecografia transvaginal a través de la fontanela menor. Medida del tallo cerebral.

Algunas de las cisternas comentadas anteriormente (Fig. 13) pueden ser faciimente
identificadas en este corte sagital medio. Las mas destacadas son la pericallosa, la
prepontina, la cuadrigémina y la magna a la que se abre al IV ventriculo y que en este
plano adopta una forma triangular de vértice superior.

La aplicacion del Doppler color facilita la identificacion de la vascularizacion. La com-
probacion del trayecto normal o andmalo de las arterias pericallosas puede ayudar al
diagnostico de algunas anomalias del cuerpo calloso. También puede ser de gran utilidad
para el diagnoéstico de malformaciones vasculares o para descartar la naturaleza vascular
de imagenes anecoicas (Video 5) (Fig. 17).
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Figura 17. Vision transfrontal sagital del cerebro fetal que muestra las estructuras vasculares. Estudio con US tri-
dimensionales en modo de renderizacion cuerpo cristalino con Doppler color bidireccional. ACA: arteria cerebral
anterior, ACI: arteria cardtida interna, APC: arteria pericallosa, SR: seno recto, SSS: seno sagital superior, VG: vena de
Galeno, VCI: vena cerebral interna.

Cortes parasagitales. Son oblicuos al sagital medio y simétricos a cada lado. Se
obtienen angulando el transductor, pero manteniendo la ventana acustica que pro-
porciona la fontanela mayor. Facilitan la visualizacién completa del cuerpo y de las 3
astas de los ventriculos laterales, frontal, temporal y occipital, el detalle de su contorno
y del contenido intraventricular, plexos coroideos, area periventricular y parénquima
cerebral (Fig. 18).

o Asta post
Asta temporal -

=

»~

R
- —

Figura 18. Plano parasagital. Se muestra el plexo coroideo y las astas anterior, occipital y temporal del ventriculo
lateral de un hemisferio.
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4.3.4. Desarrollo cortical

Si bien el estudio del desarrollo cortical no esté incluido en la Guia de la evaluacion béasica
recomendada por la International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
(ISUOG) (2,4) como ya se ha comentado previamente, la evaluacion de los parametros
que pueden orientar a su anomalia se considera una opcion razonable. Por el contrario,
su evaluacion detallada es parte esencial de la neurosonografia.

El desarrollo de la corteza cerebral es un proceso complejo y no bien conocido que se
presenta en tres etapas fundamentales: proliferacion, migracion y organizacion cortical.
La alteracion de cada una de estas etapas da lugar a diferentes anomalias tanto mas
severas cuanto mas precoz se ha iniciado la alteracion. Estandarizar la evaluacion de
las principales regiones de interés es crucial para el cribado y diagnostico.

Las anomalias del PC y del espacio subaracnoideo pueden advertirnos de las anomalias
de la proliferacion: microcefalia, microencefalia, macrocefalia, megalencefalia, hemime-
galencefalia y esclerosis tuberosa.

La ausencia o desarrollo anémalo de las cisuras, el contorno irregular de los ventriculos
laterales (heterotopias) y las alteraciones de la ecogenicidad del area periventricular,
pueden advertirnos de trastornos de la migracion y del momento en que se ha estable-
cido, al inicio (lisencefalia I) o al final (lisencefalia Il).

La integridad del parénquima, la evaluacion ecografica de la morfologia y la edad ges-
tacional de aparicion de las cisuras y surcos primarios (cisura de Silvio, parietooccipital,
calcarina, cingular y surcos de la convexidad, temporal superior, precentral, central y pos-
central) orientan de la normalidad o anomalia de la Ultima etapa, la organizacion cortical.

Durante la vida fetal, los surcos y las circunvoluciones se desarrollan haciéndose mas
evidentes adoptando una ubicaciéon, morfologia y profundidad relativamente uniformes.
A pesar de que se reconoce cierta variabilidad sobre el momento de aparicion, cambios
en la morfologia y ritmo del desarrollo, se mantiene un patrén basico que permite la
evaluacion de su progresion en relacion a la edad gestacional (42-45). Inicialmente las
cisuras se ven como un pequefio punto en la superficie cerebral que progresa como una
indentacion en forma de V. Conforme se hace mas profunda, se ve una muesca en la
superficie hasta formar una linea ecogénica que se introduce en el tejido cerebral con
forma de Y o con un pequefio punto en su extremo distal (46).

Como norma, los surcos se visualizan mejor en direccion perpendicular a su trayec-
to. Cuando se insonan en paralelo, se puede ver una imagen ecogénica que no debe
confundirse con anomalias del parénquima (47). La cisura de Silvio se identifica en
los 3 cortes axiales y con mayor detalle en los cortes coronales, y debemos atender a la
evolucion de su invaginacion (Fig. 19y 20). La parietooccipital se identifica en los cortes
axiales (Fig. 21), coronales y sagitales. En los cortes sagitales se aprecia su relacion en
Y con la cisura calcarina. La calcarina se aprecia en el plano sagital y preferentemente en
el coronal transcerebelar (Fig. 22). La cingular se puede ver tanto en los cortes coronales
como en los sagitales (Fig. 23). Los surcos de la convexidad en los cortes axiales (Fig. 24)
y los surcos de la cara medial en los cortes axiales y sagitales (Fig. 24). Los surcos
mediales aparecen antes y son mas facilmente identificables que los de la convexidad.

La cisura de Silvio debe verse siempre en la 21, la parietooccipital a las 23 semanas,
la cisura calcarina a las 26, la cingular a las 27 y los surcos de la convexidad a las 29
semanas (Fig. 19). Desde el punto de vista préactico, si en la semana 22 no se visualiza
la cisura parietooccipital en el plano axial y se confirma la edad gestacional es recomen-
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dable realizar una nueva valoracion 2 semanas mas tarde (45). Si transcurridas las 2
semanas, o en la 24 no se visualizan la parietooccipital en el plano axial ni la calcarina
en el plano coronal y se ha excluido un error en la edad gestacional, ante la posibilidad
de un retraso en el desarrollo cortical se debe realizar una valoracién neurosonogréfica
detallada y en casos seleccionados completar el estudio mediante RM y/o otros estudios
especificos (genéticos, etc.) (45).

s - Surcos Convexidad
C. Silvio C. Parietooccipital C. Calcarina C. Cingulada Temporal superior

Postcentral
Central

Empieza a verse:

18 sem 20 sem 21 sem 22 sem 24 sem
Debe verse siempre:
21 sem 23 sem 26 sem 27 sem 29 sem

Figura 19. Esquema de los cortes de eleccidn para la visualizacién y evaluacion del desarrollo de las cisuras mayores
y de la edad gestacional en la que empiezan a visualizarse en algunos fetos y en la que deberian ser visualizadas en
todos los casos.

19-20 sem

N

22-23 sem

20-25sem__J “—r
26275em _
28-30sem ";C._._
31-32sem l

Figura 20. Esquema de la evolucion de la morfologia de la cisura de Silvio en el corte axial transtaldmico que expresa
el desarrollo y progresién de la operculizacidn con la edad gestacional. La ausencia o retraso significativo de la oper-
culizacién advierten de la posibilidad de anomalias de la migracion neuronal.
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La valoracion de la cisura de Silvio entre las semanas 20 y 24 es fundamental para com-
probar el proceso de maduracion cerebral. Los cambios en su morfologia demuestran
el desarrollo progresivo del |6bulo temporal, que es un buen marcador del desarrollo
cerebral normal. El progresivo aumento del I6bulo temporal da lugar a la "operculizacion’
de la insula que consiste en la cobertura de su superficie por parte de dicho I6bulo y que
iniciandose en el extremo posterior se continda anteriormente como una cremallera (48).
La progresion de la operculizacion a lo largo de la gestacion puede valorarse en un plano
axial discretamente inferior al transtalamico, de forma subjetiva, o cuantitativa a partir de
la medicion del angulo de la linea de la insula con la del opérculo posterior (48), o de la
distancia lateral entre la insula 'y el eco medio (45). De todos ellos se dispone de tablas
de referencia para la edad gestacional (Anexo 5).

19-20sem

20-23 sem

24-265em

27-29sem

29-32sem

Figura 21. Esquema de la evolucién de la morfologia de la cisura parietooccipital en el corte axial transventricular
que expresa el desarrollo con la edad gestacional.

19-20sem

22-23 sem

24-25sem

26-27 sem

28-30sem

31-32sem

Figura 22. Esquema de la evolucion de la morfologia de la cisura calcarina en el corte coronal transcerebelar que
expresa el desarrollo con la edad gestacional. En este corte la cisura calcarina se dirige al centro del asta occipital de
los ventriculos laterales.
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Figura 23. Evolucidn de la morfologia del gyrus cingular en el corte coronal y sagital que expresa el desarrollo con
la edad gestacional.

Figura 24. 24a. Esquema de los surcos de la convexidad (68). 24b. Surcos de la convexidad en un plano axial a las 34
sem. 24c. Plano parasagital a las 36 semanas con surcos centrales y paracentrales.

4.4. Cara

La evaluacion de la cara completa la neurosonografia. Un porcentaje importante de sin-
dromes genéticos, anomalias cromosoémicas o condiciones mas raras, como infecciones
o trastornos metabdlicos presentan alteraciones faciales que, aun siendo signos sutiles
o claramente dismorficos, pueden orientar a los genetistas a determinar la técnicay la
prueba genética de eleccion para excluir o confirmar la sospecha clinica (49-57). Asimis-
mo, el hallazgo de una anomalia facial es indicacion de neurosonografia.

Varias sociedades cientificas (2,4,5,49) han publicado guias sobre el examen basico de
la cara en el segundo trimestre. Remitimos a la GAP Guia Sistematica de la Exploracion
Ecogréfica del Segundo Trimestre actualizada en mayo de 2019 (3).

Los planos axiales, fronto-coronales y sagitales facilitan la evaluacion de las érbitas, nariz,
tabique y orificios nasales, integridad del labio superior, labio inferior, mentén y perfil.

Planos axiales. Paralelos e inferiores al transventricular y transtalamico. Permiten eva-
luar la forma, tamafio y simetria de las 6rbitas y la estimacion subjetiva o cuantitativa de
la distancia orbitaria (Fig. 25a). Los cortes axiales mas bajos son mas especificos para
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evaluar nariz, paladar, maxilares y mandibula. Facilitan la visualizacion del labio supe-
rior con objeto de descartar fisura labio-palatina. También es posible ver el labio inferior,
nariz, tabique nasal y menton.

En el interior de las ¢rbitas esta el cristalino, apreciado como un circulo normalmente
anecoico que se puede presentar ecogénico en ciertas infecciones y de morfologia alte-
rada en determinados sindromes genéticos malformativos con repercusion encefalica
(sindrome de Walker Warburg).

La distancia normal entre los 0jos, evaluada preferentemente en el plano axial, debe ser
aproximadamente igual al diametro ocular. Con frecuencia, tanto el hipotelorismo como
el hipertelorismo se presentan asociados con anomalias encefalicas.

El hipotelorismo, la ciclopia y la cebocefalia se pueden presentar aislados o formando
parte de la secuencia holoprosencefalia. El hipertelorismo puede ser un signo destacado
en la displasia frontonasal o en sindromes que cursan con craneosinostosis detectables
por la morfologia craneal anormal como Apert, Pfeiffer, Crouzon o Carpenter. El diag-
nostico de microftalmia y anoftalmia se basa en la identificacion de un diametro orbital
inferior al p5 para la edad gestacional o en la falta de identificacion del cristalino (50).

Plano frontocoronal. Completa la evaluaciéon de la forma, tamafio y simetria de las
Orbitas y estimacion subjetiva o cuantitativa la distancia orbitaria, nariz, tabique nasal,
orificios nasales, integridad del labio superior, labio inferior y mentén (Fig. 25b).

Plano sagital. Perfil fetal (Fig. 25c¢). Permite el estudio de la normoconfiguracion del
hueso frontal, que se puede apreciar abombado en displasias esqueléticas como la
acondroplasia o aplanado y reducido en algunas microcefalias. También observaremos
la morfologia del puente nasal y la presencia y desarrollo del hueso nasal, el maxilar y
la correcta alineacion de nariz-boca-barbilla.

Figura 25. La exploracién de la cara en los planos axiales, fronto-coronales y sagitales proporciona la evaluacién de
las orbitas, nariz, tabique y orificios nasales, integridad del labio superior, labio inferior, mentén y perfil. 25a. Plano
axial a nivel de las orbitas. 25b. Plano fronto-coronal para la evaluacién de los orificios nasales, tabique nasal, la
integridad del labio superior y la situacion del mentén. 25c¢. Plano sagital medio. Evaluacién del perfil, hueso nasal y
correcta alineacién de nariz-boca y mentoén.

Si bien la evaluacion inicial del perfil es subjetiva, a partir de la cual se pueden identificar
las alteraciones mas evidentes como fisura labial bilateral extrema o el aplanamiento
frontonasal del fenotipo Binder, para la deteccién de anomalias sutiles, en caso de sos-
pecha, es recomendable la evaluacion de medidas y angulos entre lineas anatoémicas
definidas por puntos de referencia bien establecidos como la linea del perfil (58), el angulo
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maxilar-nasiéon-mandibula (59), angulo facial inferior y el cociente anchura mandibular/
anchura del maxilar (60), de los que se dispone de tablas de normalidad para la edad
gestacional.

Las fisuras labiopalatinas son una de las malformaciones mas comunes entre recién
nacidos vivos, con un origen multifactorial. La exploracion del perfil y del plano coronal
de la cara puede evidenciar una solucion de continuidad en el labio superior. Es esen-
cial definir si es unilateral, bilateral o medial, el grado de compromiso del paladar duro
y blando, su posible extension facial y descartar la presencia de una banda amnidtica
a partir de la exploracion mas detallada de la cara en los 3 planos. La exploracion del
paladar puede estar dificultada por su morfologia curva y por la sombra que ocasiona
el maxilar superior. Por tener origen embrioldgico diferente, tanto la frecuencia como la
asociacion a otras anomalias o sindromes, el prondstico y patron de herencia varian de
forma significativa para cada tipo. En tanto que las mediales siempre se asocian a otras
anomalias estructurales o cromosomicas, las unilaterales, y en menor grado las bilate-
rales, tienen mas posibilidades de presentarse aisladas. La combinacion de fisura labial
y paladar hendido es mas comun que la fisura labial aislada y los problemas asociados
Mas Sseveros.

La utilidad de los ultrasonidos tridimensionales (US3D) en el diagndstico de extension
de las fisuras labiopalatinas esta bien documentada (61-64) y su eficacia razonable-
mente probada, aunque la curva de aprendizaje es larga. Se han desarrollado diver-
sas estrategias para aumentar la eficacia diagnodstica de los US3D. La identificacion
del signo "equals" y de la comprobacion de la sefal Doppler bidireccional son dos de
ellas (65-67).

Las orejas de morfologia o implantaciéon anormal se pueden asociar con anomalias
cromosomicas como la trisomia del 13, del 18 y del 21 y a una gran variedad de sin-
dromes genéticos (56). Se debe evaluar la localizacion de su implantacion, simetria,
morfologia y dimensiones atendiendo a las curvas de valores normales para la edad
gestacional (68).

La consulta con el genetista clinico puede ser de gran ayuda ante la sospecha de alte-
raciones de las orejas, que nos indicara las pruebas genéticas a realizar.
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5. ANEXOS

5.1. ANEXO 1. Indicaciones de la neurosonografia fetal

I. Antecedente materno o paterno de anomalia del SNC

— Familiar o personal

— En gestacion previa
Il. Anomalias fetales extracraneales en la gestacion actual

— Malformaciones faciales, oculares y de las coanas
Determinadas cardiopatias, principalmente las conotruncales
Determinadas displasias esqueléticas
Presencia de tumores cardiacos (rabdomiomas)
Sindromes genéticos o hallazgo de signos asociados a determinados sindromes
genéticos!
lll. Presencia de situacion de riesgo de lesion cerebral en la gestacion
Enfermedad materna (fenilcetonuria, yrombocitopenia aloinmune
Infeccion (citomegalovirus, toxoplasmosis, rubeola, varicela, zika)
Anemia materna severa, transfusion, trombocitopenia
— Riesgo hipoxico-isquémico

e Patologia placentaria. CIR severo (< 3p)

e Complicaciones de la gestacion monocorial (sindrome de transfusion fetofetal
[STFF], CIR, exitus de un gemelo)

Cardiopatias fetales con riesgo de reduccion del flujo cerebral
Realizacion de cirugia fetal

Intervencion quirdrgica a la gestante, de larga duracion o con complicaciones
ventilatorias.

— Toxicos, drogas durante la gestacion (alcohol, cocaina)
— Farmacos (anticoagulantes, antiepilépticos, antimetabolitos y retinoides)

IV. Sospecha o certeza de anomalia en la ecografia realizada a cualquier edad
gestacional

— Morfologia craneal anormal
— Asimetria en el tamafio de los hemisferios
— Alteraciones de la ecogenicidad del parénquima
— Quistes intracraneales, axiales o extraaxiales
— Anomalia del espacio interhemisférico y estructuras de la linea media
— Aumento del espacio subaracnoideo
— Ecogenicidad/dilatacion global o focal del espacio subaracnoideo
— Anomalia global o focal del desarrollo cortical en relacion a la edad gestacional
— Anomalias vasculares
¢ Corte transventricular
- Ventriculomegalia, atrio > 10 mm
- Dilatacion astas anteriores en relacion a la edad gestacional
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- Asimetria ventricular (> 2 mm)
- Morfologia ventricular anémala
- Ecogenicidad periventricula o intraventricular
- Ausencia/anomalia morfologia-tamafio CSP/cavum vergae
- Reduccion del espesor del parénguima occipital
- Morfologia de la cisura parieto-occipital no acorde con la edad gestacional
e Corte transtalamico
Anomalia de la morfologia craneal. Craneosinostosis
Microcefalia (PC < 3 DE)
Macrocefalia (PC > 2 DE)
Asimetria hemisférica
Morfologia de la cisura de Silvio no acorde con la edad gestacional
e Corte transcerebelar
- Diametro transverso del cerebelo anormal

- Anomalia de la morfologia y simetria de los hemisferios del cerebelo y
vermis

- Anomalia del indice del IV ventriculo

- Cisterna magna > 10 mm/< 2 mm

- Cisterna magna asimétrica/de morfologia anormal/efecto masa

- IV ventriculo comunicado con la cisterna magna mas alla de la semana 20

! Las malformaciones del SNC son frecuentes en mdltiples sindromes genéticos. En ocasiones, forman parte de los criterios de inclusién que
definen el sindrome (sindrome PHACE, CHARGE, Walker Warburg, craneosinostosis...). Asimismo, la deteccién de una anomalia intracraneal
puede ser determinante para orientar a determinado sindrome y puede ser determinante para la eleccién de la prueba genética a realizar.
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5.2. ANEXO 2. Qué hacer ante la deteccion de una anomalia del sistema
nervioso central. Algoritmo

DETECCION-DIAGNOSTICO

ECOGRAFIA BASICA DEL SNC
Signo alarma-sospecha, variante normalidad, alteracion suitil ...

NEUROSONOGRAFIA MULTIPLANAR + Doppler + Analitica dirigida (serologias)
V Ls, lll y IV, A As. Forma, contorno, intraV, periV. ESA. FP. LM. Parénquima. Cortex

|
NORMAL \ ANOMALIA CONFIRMADA. PATRON ESPECIFICO \
|

Ecografia detallada resto de anatomia fetal. Ecocardiografia. Cariotipo/array-CGH/secuenciacién exoma™
(Reserva ADN). PCR en liquido amnidtico. Carga viral (CMV, TOXO, ZIKA).
Pruebas complementorias especificas en relacion a los datos disponibles (anticuerpos anti-HPA)
RM dirigida, no sistematica

[ [ [
‘MALFORMATIVA \g\ ADQUIRIDA \ \ ADQUIRIDA \

*Cariotipo, muy limitado. Array-CGH, rendimiento limitado por el elevado nimero de mutaciones.
Secuenciacion exoma, detecta mutaciones. Eleccion de acuerdo con el genetista y la disponibilidad

PLAN-PRONOSTICO-ASESORAMIENTO

ANOMALIAS ASOCIADAS ~ SINDROME  AISLADA (x exclusion)
| |

Orientacién pronéstico.
Favorable/incierto/desfavorable.”
Independiente de la severidad de imagen.
Relacionado con la etiologia y severidad
de otras anomalias

Orientacién pronéstico.
Favorable/incierto/desfavorable.”

INFORMACION PLAN SEGUIMIENTO GESTACION
SECUENCIA Y CONTENIDO DE LOS CONTROLES

OPCION TERAPIA INTRAUTERINA/ILE |
INFORMACION PLAN SEGUIMIENTO GESTACION

Progresiva/+ otras anomalias | | Estable-regresion

SECUENCIA Y CONTENIDO DE LOS CONTROLES || RM > 30-32 sem RM opcional
ORIENTACION MULTIDISCIPLINARIA**
ASESORAMIENTO PRENATAL RECIEN NACIDO
PLANIFICACION PARTO — CONTROL NEURO PROLONGADO
ATENCION NEONATAL (UClI, paliativos...) ASESORAMIENTO ESPECIALIZADO™**

ILE - EXITUS PN/NN
AUTOPSIA/RM posmortem
ESTUDIOS DIRIGIDOS. Genéticos
ASESORAMIENTO***

Pronéstico desfavorable: alteracién neurodesarrollo %? - Mortalidad PN/N %?
** Orientacién multidisciplinaria idealmente en Comité de Neurologia Prenatal
**%  Asesoramiento posnatal por genetista y/o neurdlogo pediatra
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5.3. ANEXO 3. Ultrasonidos tridimensionales

En casos seleccionado, al realizar una neurosonografia avanzada es Util recurrir a los
planos sagitales reconstruidos gracias a la tecnologia 3D, obtenidos a través de un plano
de inicio axial o coronal, al estudio multiplanar 0 a otros modos de visualizacién como el
tomographic ultrasound imaging (TUl) (69-77).

Aunque los US3D sirven para obtener secciones sagitales y coronales seriadas, hay
diferencias entre los planos obtenidos por ultrasonidos convencionales 2D (US2D) y por
US3D vaginales. Utilizando los US2D todas las secciones se generan desde un mis-
mo punto (la extremidad del transductor) a través de las fontanelas, y en forma radial,
generando planos oblicuos entre si. Sin embargo, al usar los US3D transvaginales las
secciones derivadas del volumen son similares a los planos paralelos obtenidos por la
tomografia computarizada o la RM. Los planos que estan debajo de la ventana de entrada
(la fontanela y las suturas) tienen una resolucion mas alta que aquellos mas laterales o
distales al plano de adquisicion del volumen.

La calidad del volumen es especifica para cada plano de inicio. Por ejemplo, las adqui-
siciones axiales proporcionan muy buena calidad de las estructuras cerebrales béasicas
del plano axial, asi como una evaluacion detallada de la fosa posterior utilizando el modo
volumen contrast imaging (VCI) en el plano reconstruido. Sin embargo, las otras estructuras
de la linea media, especialmente el cuerpo calloso, se visualizan con mayor resolucion si
utilizamos un volumen que se ha obtenido desde un plano de inicio sagital o coronal (74).

Las tasas de concordancia, entre los US2D y los US3D, especificas para cada estructura,
de las detalladas en la neurosonografia avanzada, son muy altas; y la concordancia intra
e interobservador es buena (74,75).

Una ventaja adicional de la técnica 3D es la capacidad de evaluar simultaneamente
los tres planos ortogonales. Esto proporciona informacion completa sobre la naturaleza
tridimensional de la anatomia del cerebro fetal (Fig. 26).

Otras ventajas de esta técnica asistida por 3D incluyen la posibilidad de estudiar y revisar
las imagenes en diferido (off-line) y obtener imagenes adicionales en multiples modos de
visualizacion, incluso después de que se haya completado el examen inicial. Ademas, el
volumen guardado se puede utilizar como herramienta de entrenamiento, simulando un
examen en tiempo real tanto en casos normales como anormales.

Figura 26. US3D. Estudio multiplanar con VCI. Plano sagital en la ventana A, coronal en la B y axial en la C. El punto
rojo (interseccion de los tres planos) esta situado sobre la decusacion del quiasma dptico.
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5.4. ANEXO 4. Indicaciones de la resonancia magnética neurolégica fetal

La relacion entre la ecografia y la RM ha pasado diferentes etapas. Se introdujo como la
técnica de recurso en caso de dudas de la ecografia o para confirmar sus diagnosticos.
Actualmente se considera que, en manos de especialistas expertos, las dos técnicas son
complementarias y no excluyentes y que la RM es mas eficiente si se realiza después de
la neurosonografia teniendo en cuenta su orientacion diagnostica, para matizar algunos
hallazgos en casos determinados. En la mayoria de las situaciones el objetivo es completar
tanto la orientacion diagndstica como la estimacion del pronéstico y facilitar el asesora-
miento prenatal mas razonado.

En ningun caso debe ser considerada como técnica de cribado, ni realizarse previa o de
forma sistematica para sustituir la neurosonografia detallada tras una ecografia basica.

Las indicaciones son dificiles de protocolizar y cualquier intento de presentar un listado
resultara incompleto, a pesar de que nos limitemos a incluir Unicamente aquellas situacio-
nes en las que consideremos que sea el complemento imprescindible. La edad gestacional
Optima en que debe realizarse, si bien en general se plantea alrededor de las 30-32 sema-
nas, debe ser determinada por el problema especifico detectado por la situacion clinica 'y
el resultado de la neurosonografia.

A modo de orientacion planteamos las situaciones que se presentan en la clinica con
mayor frecuencia:

— Anomalias de prondstico incierto/desfavorable

— Ventriculomegalia > 15 mm/progresiva

— Anomalias de la fosa posterior

— Quistes interhemisféricos polilobulados

— Porencefalia

— Hemorragia intracraneal grado Ill/parenquimatosa

— Criterio de microcefalia, macrocefalia severa no sindrémica

— Anomalias de prondéstico incierto/no concluyente

— Agenesia completa o parcial de cuerpo calloso

— Quiste interhemisférico multilocular, lipoma pericalloso y otras anomalias de la linea media
— Anomalia segura o sospecha de anomalia del desarrollo cortical
— Anomalias vasculares/malformaciones arteriovenosas

— Tumoracion intracraneal

— Riesgo de anomalia del SNC y neurosonografia normal

— Historia familiar (hidrocefalia ligada al cromosoma X, displasia cortical global o focal,
hipoplasia pontocerebelosa, esclerosis tuberosa, neurofibromatosis...)

— Incidencia durante la gestacion: infeccion confirmada por PCR-DNA en liquido amnié-
tico, trastornos de la coagulacion, episodios de riesgo hipoéxico-isquémico agudo
(complicaciones de la gestacion monocorial-diamnidtica...)

— Indicaciones fetales: rabdomiomas cardiacos, otras malformaciones del SNC u otros
sistemas...

— Resonancia posmortem. Alternativa o complementaria a la necropsia

OPCIONAL en caso de que la neurosonografia sea subdptima o limitada por la edad ges-
tacional, estética fetal, oligoanhidramnios, segundo-tercer gemelo, obesidad materna con
indice de masa corporal (IMC) > 40, cicatrices abdominales o miomas u otras situaciones.
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Para ver los videos referenciados en esta GAP es necesario descargar el archivo pdf
al dispositivo desde el que esté consultando el documento. Una vez abierto este pdf la
referencia a cada video funciona como un botén de enlace a la pagina web de la SEGO
donde podra reproducirlos.
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