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Prólogo

Más que ninguna otra innovación, el ultrasonido obstétrico ha transfor-
mado en una generación, la práctica clínica desde los años de oscuridad 
a la iluminación. Es difícil hallar un aspecto de la práctica obstétrica 
moderna que no utilice la capacidad de ver al feto como un paciente. 
La frontera más excitante en la comprensión y cuidado clínico alcan-
zada con el surgimiento del ultrasonido es el campo de la neurología 
fetal. Asim Kurjak y Ritsuko K Pooh han sido pioneros en este campo 
y este texto presenta la vanguardia con investigadores líderes de todo 
el mundo.

La embriología forma la base de nuestra comprensión y Kohei 
Shiota es el líder mundial en este campo vital. Asim Kurjak, Ritsuko K 
Pooh, Guillermo Azumendi, Aida Salihagic Kadic y sus equipos, des-
criben en un exquisito y bello detalle, nuestra habilidad actual para 
ver la estructura y la función del sistema nervioso fetal. Ellos son unos 
verdaderos artistas al utilizar una forma maravillosa de arte. La im-
portante relación del paciente fetal y el recién nacido es presentado por 
Claudine Amiel-Tison, una pionera y Milan Stanojevic, un emergente 
líder neonatal en este campo. Los nuevos tópicos de la hemodinamia 
cerebral, la maduración de las conexiones cerebrales y la genética mo-
lecular son lúcidamente presentados por las autoridades mundiales 
como son Graziano Clerici, Gian Carlo Di Renzo, Ivica Kostovic y Ana 
Stavljenic-Rukavina.

Este libro, Neurología fetal, presenta el arte y la ciencia de un campo 
emergente que seguramente va a crecer en importancia clínica. Este 
texto es recomendado para todo aquel que desee aprender qué puede 
hacer con un moderno ultrasonido obstétrico y lo hará.

Frank A. Chervenak, MD 



Prefacio

La comprensión de la estructura y función del sistema nervioso fetal 
ha sido el sueño de muchos médicos por siglos. Los esfuerzos pioneros 
de Ian Donald en el ultrasonido obstétrico al final del siglo XX han per-
mitido que este sueño se convirtiera en una realidad. La contribución 
inicial del ultrasonido obstétrico se enfocó en la estructura normal y 
anormal. Inicialmente, la anencefalia fue descrita y seguida progresi-
vamente por anormalidades sutiles del sistema nervioso central tales 
como la agenesia del cuerpo calloso y los cambios del desarrollo de los 
vasos cerebrales.

El reto actual y evolutivo para los investigadores en el ultrasoni-
do obstétrico es tener un éxito similar con la comprensión de las fun-
ciones neurológicas fetales. Hay muchas anormalidades neurológicas 
tales como la parálisis cerebral cuyas causas son pobremente entendi-
das. Esta incertidumbre en cuanto a la causalidad vitaliza las deman-
das de los abogados en Estados Unidos y progresivamente alrededor 
del mundo, al relacionar estas anormalidades neurológicas exclusiva-
mente a los eventos en el momento del parto como el uso de oxitocina, 
partos instrumentales con fórceps y la falla para realizar una cesárea. 
Mientras que hay algunos casos donde probablemente la causa está 
relacionada a tales eventos en el momento del parto, pero usualmente 
no es el caso.

Un reto evolutivo para la profesión médica es el definir mejor la 
estructura y la función neurológica normal y anormal del feto en el 
útero de tal manera que podemos predecir mejor antes del nacimiento 
qué fetos están en riesgo de resultados neurológicos adversos inde-
pendientemente del manejo en el parto.

Un avance significativo fue la introducción del ultrasonido 3D/4D 
de alta calidad el cual permitió al observador llevar a cabo observacio-
nes en tiempo real con una dinámica suficiente y una buena resolución 
de imagen y permitió la producción de una nueva prueba de puntaje 
prenatal KANET.

A pesar de que las investigaciones clínicas de posibles aplicacio-
nes del ultrasonido 4D son infrecuentes y raras, la nueva herramienta 
diagnóstica parece ser bastante promisoria, particularmente para eva-
luaciones más precisas y fiables del comportamiento fetal a través de 
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todos los trimestres del embarazo. Hay un gran potencial para posi-
bles descubrimientos de pruebas neurológicas para fetos.

Además, un rápido crecimiento del cuerpo de la evidencia indirec-
ta muestra la posición considerable de que el daño cerebral adquirido 
es debido a complicaciones prenatales. Sin embargo, los métodos ade-
cuados para el diagnóstico prenatal de disfunción cerebral aún son 
escasos.

Sinceramente esperamos que nuestro libro ayude a aquellos que 
están entrando en el campo y a aquellos que ya están en el mismo, en 
la mejor comprensión de los puntos complicados de la estructura y 
función fetal.

Nuevamente fue prestada una gran ayuda por la Sra. Jadranka Ce-
rovec y nosotros realmente disfrutamos el trabajar con nuestra exce-
lente editorial Jaypee Brothers Medical Publishers (P) Ltd.

Ritsuko K. Pooh
Asim Kurjak
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Figura 2.1: Imagen 3D reconstruida del saco vitelino y de un embrión con LCR 5,5 mm (6 semanas de 
gestación). Embrión normal de 6 semanas (LCR 5,5 mm) y saco vitelino. La vista occipital muestra el tubo 
neural sobre la espalda embrionaria.

El cerebro del primer al tercer trimestre
El cerebro en el primer trimestre
Desde la introducción del transductor transvaginal de alta frecuen-
cia, la visualización ultrasonográfica de embriones y fetos en etapas 
tempranas ha progresado remarcablemente y la sonoembriología1 ha 
sido establecida. Además, la introducción reciente de ultrasonidos 3D 
y 4D combinados con el abordaje transvaginal ha producido una in-
formación más objetiva y precisa del desarrollo embrionario y fetal 
temprano.2,3 La demostración de embriones pequeños menores a 10 
mm de longitud mayor ha sido difícil y no visualizada en detalle. La 
Figura 2.1 muestra un embrión de 5 mm de longitud con su saco em-
brionario a las seis semanas de gestación, con demostración exitosa 



Neuroanatomía visualizada en 2D y 3D 17

Figura 2.2: Imágenes de ultrasonido 3D de un embrión a las 8 semanas de gestación (izquierda) e imá-
genes macroscópicas de feto abortado en la misma gestación (derecha). Embrión normal de 8 semanas. 
Vista lateral (superior izquierda) y vista occipital (inferior izquierda). La vista occipital muestra la médula espi-
nal prematura, la cual es vista en la foto derecha.

del tubo neural. La Figura 2.2 muestra un embrión con LCR de 18,3 
mm a las 8 semanas de gestación y las imágenes macrográficas de un 
espécimen abortado a la misma edad gestacional. Las imágenes 3D 
de aquellos embriones pequeños fueron demostradas por el más re-
ciente equipo de 3D con transductor transvaginal de alta frecuencia 
(Voluson® E8 con 12 MHz/256 elemento de sonda vaginal, GE Health-
care, Milwaukee, EUA). El modo máximo de ultrasonidos 3D puede 
demostrar estructuras óseas fetales y Chaoui y cols.4 reportaron imá-
genes claras de diagnóstico 3D de suturas metópicas anormales en el 
segundo trimestre. Sin embargo, la rápida osificación de los huesos 
craneofaciales ocurre dramáticamente durante el primer trimestre. La 
estructura ósea craneofacial puede ser demostrada desde la 10ª sema-
na de gestación mediante ultrasonido. Las Figuras 2.3 y 2.4 muestran 
la estructura prematura de los huesos craneofaciales visualizada me-
diante la utilización del modo máximo de ultrasonido 3D en la 11ª y 
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Figura 2.3: Imagen 3D en modo máximo de una estructura craneofacial normal a la 11a semana de 
gestación. Son reconocibles la estructura ósea prematura del hueso frontal (F), hueso parietal (P), hueso 
nasal (NB), maxila y mandíbula.

Figura 2.4: Imagen 3D en modo máximo de una estructura craneofacial normal a la 14a semana de 
gestación. (Izquierda) vista oblicua. (Derecha) vista frontal. La fontanela anterior (AF), la fontanela esfe-
noidal (SF), la sutura frontal (FS), la sutura coronal (CS), el hueso nasal (NB), la maxila y la mandíbula son 
formados gradualmente de acuerdo al desarrollo óseo craneal.

14ª semanas de gestación respectivamente. La diferencia en el aspecto 
del hueso frontal entre la 11ª y 14ª semanas de gestación indica la osifi-
cación membranosa del cráneo en esta etapa. La Figura 2.5 demuestra 
la estructura ósea de la región occipital de la cabeza a las 13 semanas 
de gestación. 
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Figura 2.5: Imagen 3D en modo máximo de vista occipital a la 13a semana de gestación. Observe la 
apariencia del hueso occipital prematuro. La grieta de la línea media es demostrada. S: sutura sagital, P: hue-
so parietal, PF: fontanela posterior, O: hueso occipital, Cla: clavícula, Sca: escápula, LS: sutura lambdoidea.

Figura 2.6: Imágenes tomográficas sagitales de un feto normal al comienzo de la 8a semana de gestación.

Durante el período embrionario temprano, la estructura del siste-
ma nervioso central cambia su apariencia rápidamente. Recientemente 
el ultrasonido 3D avanzado produjo imágenes en alta resolución de 
embriones en etapas tempranas mediante tecnología de imágenes de 
ultrasonido tomográficas e imágenes ortogonales en tres planos (Fi-
guras 2.6 a 2.10). Como la misma sección de corte se puede obtener en 



Neurología fetal20

Figura 2.7: Imágenes ortogonales en tres planos y corte grueso de imagen 3D reconstruida (derecha 
inferior) de un cerebro normal al final de la 8a semana de gestación. Se visualiza el desarrollo del siste-
ma ventricular prematuro. Observe la apariencia diferente desde el comienzo de la 8a semana de gestación 
(Figura 2.6).

Figura 2.8: Corte sagital y coronal de un feto de 10 semanas. CP: Plexo coroides de los ventrículos 
laterales.

diferentes estadíos fetales utilizando el ultrasonido 3D, los cambios en 
la apariencia del cerebro prematuro son reconocibles como se muestra 
en la Figura 2.11. Aquellas imágenes 3D neurosonoembriológicas in 
utero pueden cambiar el estadío embrionario in vivo en el futuro, desde 
«la edad gestacional basada en el período menstrual o en la medición 
de la longitud cráneo-rabadilla» hasta «el sistema de estadío morfoló-
gico» tal como los estadíos morfológicos de Carnegie en embriología.
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Figura 2.9: Cerebro normal a la 10a semana. Imágenes tomográficas de ultrasonido de cortes sagital 
(izquierda superior), coronal (derecha superior) y axial (inferior). El plexo coroides (CP) ocupa la mayor parte 
de los ventrículos laterales.

Figura 2.10: Cerebro normal a la 12a semana. Imágenes tomográficas de ultrasonido de cortes sagital 
(izquierda superior), coronal (derecha superior) y axial (inferior). El plexo coroides (CP) aún ocupa la mayor 
parte de los ventrículos laterales.
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Figura 2.11: Desarrollo del cerebro normal en un corte medio sagital (corte entre la 8a y 12a semana de 
gestación).

El cerebro en el 2do y 3er trimestres
La tecnología de imágenes ha sido mejorada remarcablemente y ha 
contribuido a la evaluación prenatal del desarrollo del sistema ner-
vioso central (SNC) y a la evaluación de las anormalidades del SNC 
in utero.

La ultrasonografía abdominal convencional, mediante la cual es po-
sible observar al feto a través de la pared abdominal materna, pared 
uterina y algunas veces la placenta, ha sido más ampliamente utilizada 
para diagnóstico de imágenes antenatal. Mediante el abordaje transab-
dominal, el sistema nervioso central completo del feto puede ser bien 
demostrado, por ejemplo, el cerebro en el corte transversal y la columna 
en el corte sagital. Sin embargo, el abordaje transabdominal del sistema 
nervioso central fetal tiene muchos obstáculos tales como la pared ab-
dominal materna, la placenta y los huesos craneales fetales y es difícil 
obtener imágenes claras y detalladas de estructuras del SNC fetal. 

La introducción de transductores transvaginales de alta frecuencia 
ha contribuido a establecer la «sonoembriología»1 y el uso general re-
ciente de la sonografía transvaginal en el embarazo temprano permitió 
diagnósticos tempranos de anomalías fetales importantes.5 En la mitad 
y al final del embarazo, el SNC fetal generalmente es evaluado a tra-
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Figura 2.12: Reconstrucción 3D de imágenes de resonancia magnética de la superficie cerebral, la 
matriz germinal y el sistema ventricular. Imágenes de resonancia magnética sucesivas de fetos nacidos 
que muestran los cambios de la configuración lateral del cerebro, la matriz germinal y el sistema ventricular. 
La superficie del cerebro (hilera superior), la matriz germinal (hilera del medio, anaranjado) y el sistema ventri-
cular (hilera inferior, azul) del cerebro fetal humano fueron reconstruidos por interpretación de la superficie. El 
volumen de la matriz germinal aumenta hasta las 23 semanas de edad gestacional y disminuye rápidamente 
a las 28 semanas de edad gestacional. Observe cómo cambian los ventrículos laterales desde el tipo fetal, 
con aspecto vesicular y forma bicornuda a la forma adulta a medida que aumenta la edad gestacional (imagen 
cortesía del Dr. Kinoshita, de AJNR 2001, 22: 382).

vés de la pared abdominal materna. El cerebro, sin embargo, es una 
estructura tridimensional y debe ser evaluado en los tres planos de 
corte básicos sagital, coronal y transversal. La evaluación sonográfica 
del cerebro fetal en los cortes sagital y coronal requiere un abordaje 
a través de la fontanela anterior/posterior y/o la sutura sagital. La 
sonografía transvaginal del cerebro fetal abrió un nuevo campo en la 
medicina, la «neurosonografía».6 El abordaje transvaginal del cerebro 
fetal normal durante el segundo y tercer trimestres fue introducido a 
comienzo de los años 1990. Esa fue la primera aplicación práctica de 
la evaluación tridimensional del sistema nervioso central mediante un 
ultrasonido bidimensional (2D).7 La observación transvaginal del cere-
bro fetal ofrece vistas sagitales y coronales del cerebro5-8 a través de las 
fontanelas y/o la sutura sagital como ventanas de ultrasonido. Cortes 
oblicuos seriados6 a través de la misma ventana de ultrasonido revelan 
la morfología intracraneana en detalle. Este método ha contribuido a 
la evaluación prenatal de anomalías congénitas del SNC y daños cere-
brales adquiridos in utero.

Conocimiento anatómico básico del cerebro
Como se describió anteriormente, el cerebro debe ser entendido como 
una estructura tridimensional y debe considerarse todo el tiempo cuán 
excepcional es el desarrollo del cerebro durante el embarazo. La Figura 



Neurología fetal24

Figura 2.13: Anatomía básica del cerebro fetal (corte medio sagital y coronal). Corte medio sagital (su-
perior), corte coronal anterior (inferior izquierda) y corte coronal posterior (inferior derecha).

2.12 muestra la reconstrucción 3D de imágenes de resonancia magnéti-
ca de la superficie cerebral, la matriz germinal y el sistema ventricular. 
El desarrollo cortical, resultado de la migración, proliferación y orga-
nización es reconocible en la última mitad del embarazo, como una 
formación de giros y surcos de la superficie cerebral. El volumen de la 
matriz germinal se incrementa hasta la 23ª semana de gestación y dis-
minuye rápidamente en la semana 28ª de gestación.9 Debe considerar-
se cómo cambian los ventrículos laterales desde el tipo fetal, con aspec-
to vesicular y forma bicornuda, al tipo adulto. Generalmente se cree 
que la anatomía del cerebro es complicada y habrá muchos términos 
para recordar. Sin embargo, para demostrar la estructura del cerebro 
y evaluar las alteraciones del SNC fetal, no es necesario recordar todo 
el detalle de la estructura. Aquí, las estructuras anatómicas esenciales 
son seleccionadas por neuroimagen y es necesaria la comprensión de 
las enfermedades del SNC fetal. Las Figuras 2.13 y 2.14 muestran la 
anatomía básica del cerebro para neuroimagen fetal y la Figura 2.15 es 
la imagen esquemática de la vía de flujo del líquido cefalorraquídeo 
(LCR).
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Tálamo

Atrio

3er ventrículo

4to ventrículoCuerno anterior
del ventrículo lateral Cerebelo

Cisterna
magna

Tentorio
Cavum del septo
pelúcido

Plexo coroides

Figura 2.14: Anatomía básica del cerebro fetal (cortes axial y axial coronal) y medida del ancho del 
atrio. Para medir el atrio de los ventrículos laterales, los cálipers son colocados correctamente tocando el 
borde interno de la pared del ventrículo en su parte más amplia y alineados perpendicular al eje longitudinal 
del ventrículo.

Figura 2.15: Anatomía básica del sistema ventricular y patrón de flujo del LCR. El líquido cefalorraquí-
deo (LCR), producido en el plexo coroides de los ventrículos, circula desde los ventrículos laterales al tercer 
ventrículo a través del foramen de Monro, al cuarto ventrículo a través del acueducto y hacia la superficie del 
cerebro y la médula espinal a través de los forámenes de Luschka y Magendie.

Exploración por ecografía y biometría en el examen
básico del SNC
La sonografía transabdominal es la técnica de elección para investigar 
el CNS fetal durante el primero, segundo y tercer trimestres tardíos 
de gestación en embarazos de bajo riesgo.10 Las estructuras cerebrales 
son visualizadas en el plano transventricular y transcerebelar. El plano 
transtalámico frecuentemente es más utilizado para el propósito de la 
biometría.10 Las estructuras que usualmente son observadas en un exa-
men básico de ultrasonido del SNC fetal son:
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Figura 2.16: Medida del ancho del atrio. Para la medida del atrio de los ventrículos laterales, los cálipers 
son colocados correctamente tocando el borde interno de la pared del ventrículo en su parte más amplia y 
son alineados perpendicularmente con el eje longitudinal del ventrículo.

Atrio
Plexo coroides

Medida del
ancho del atrio

Plexo
coroides

Cuerno

posterior

del VL

•	 Forma de la cabeza
•	 Ventrículos laterales
•	 Cavum del septo pelúcido
•	 Tálamo
•	 Cerebelo
•	 Cisterna magna
•	 Columna
Evaluación cuantitativa (biometría);
•	 Diámetro biparietal (DBP)
•	 Circunferencia cefálica (CC)
•	 Ancho del atrio del ventrículo
•	 Diámetro transverso del cerebelo (DTC)

El DBP y la CC, comúnmente utilizados para la evaluación del cre-
cimiento fetal y/o la edad gestacional, pueden ser medidos en el plano 
transventricular y en el plano transtalámico.10 Diferentes técnicas pue-
den ser utilizadas para medir el diámetro biparietal. Más frecuente-
mente los cálipers son colocados fuera del cráneo fetal (desde afuera 
hasta afuera),19 pero algunas tablas utilizan las medidas desde afuera 
hasta adentro. La CC puede ser calculada mediante la ecuación CC= 
1,62 x (DBP + DFO).

La evaluación del tamaño ventricular generalmente es hecha me-
diante la medición del ancho del atrio (Figura 2.16). Fue sugerido que 
para la medición del atrio de los ventrículos laterales, los cálipers estén 
correctamente colocados tocando el borde interno de la pared del ven-
trículo en su parte más ancha y alineado perpendicular al eje longitu-
dinal del ventrículo.10 La medición es estable en el segundo trimestre 
y temprano en el tercer trimestre, con un diámetro promedio de 6 a 8 
mm y es considerado normal cuando es menor a 10 mm.20-25 Particular-
mente en la mitad de la gestación, un valor de 10,0 mm o más debe ser 
considerado sospechoso.10
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El diámetro transverso del cerebelo aumenta cerca de un milímetro 
por semana de embarazo entre la 14ª y 21ª semanas menstruales. Esta 
medida junto con la circunferencia cefálica y el diámetro biparietal es 
de ayuda para evaluar el crecimiento fetal.

Evaluación del SNC fetal por sonografía transvaginal 3D
El ultrasonido tridimensional (3D) es una de las modalidades más 
atractivas en el campo de la imagen de ultrasonido fetal. Hay dos mé-
todos de ecografía: la técnica a mano libre y la técnica automática. La 
ecografía automática mediante un transductor 3D dedicado produce 
un barrido automático dirigido por motor y es llamada ecografía en 
abanico. Con este método, un cambio del transductor y/o del ángu-
lo del transductor no es necesario durante la ecografía y la duración 
de la misma necesita sólo varios segundos. Después de la adquisición 
del órgano blanco, un análisis de las imágenes multiplanares y de las 
imágenes tomográficas es posible. La combinación de la sonografía 
transvaginal y del ultrasonido 3D11-17 puede ser una gran herramien-
ta diagnóstica para la evaluación de estructuras tridimensionales del 
SNC fetal. Recientemente, los equipos de ultrasonido 3D avanzados 
tienen varias funciones útiles como las siguientes:18

•	 Imágenes de la superficie anatómica del cerebro, anomalías facia-
les y de expresión, fuertemente relacionadas con el desarrollo del 
cerebro.

•	 Imágenes de estructuras óseas del cráneo y vértebras.
•	 Imágenes multiplanares de las estructuras intracraneales.
•	 Imágenes de ultrasonido tomográfico del cerebro fetal en cualquier 

corte.
•	 Imágenes de cortes gruesos de las estructuras intracraneales.
•	 Volumen de contraste de imagen simultáneo del mismo corte o cor-

te vertical de las estructuras del cerebro fetal.
•	 Cálculo de volumen de los órganos blanco tal como la cavidad intra-

craneal, el ventrículo, el plexo coroideo y las lesiones intracraneales.
•	 Sonoangiografía tridimensional de la circulación del cerebro 

(Doppler 3D de potencia o Doppler 3D color).
Es bien conocido que los ultrasonidos 3D demuestran la superficie 

anatómica. En caso de anormalidades del SNC, anormalidades facia-
les y extremidades anómalas son frecuentemente complicadas. Por lo 
tanto, las imágenes reconstruidas de la superficie son de ayuda. Las 
imágenes de estructuras óseas del cráneo y vértebras (véanse Figu-
ras 2.3 y 2.5) son útiles en casos de craneosinostosis y espina bífida. 
El nivel vertebral de la espina bífida puede proporcionar información 
importante para las perspectivas de déficits neurológicos postnatales. 
En imágenes multiplanares de estructuras del cerebro, es posible de-
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mostrar no sólo los cortes sagitales y coronales, sino también el corte 
axial del cerebro, el cual no puede ser demostrado mediante el abor-
daje transfontanela con una sonografía transvaginal 2D convencional. 
El ultrasonido 3D transvaginal es la primera modalidad durante el 
primer trimestre y temprano en el segundo trimestre. En el segundo y 
tercer trimestres tardíos, las imágenes de resonancia magnética (IRM) 
son ocasionalmente utilizadas como una herramienta de diagnóstico 
prenatal. Durante el segundo trimestre, la sonografía transvaginal 3D 
puede demostrar estructuras más detalladas del cerebro fetal que la 
IRM. Sin embargo, en el embarazo tardío, la IRM puede compensar 
adecuadamente para la detección en el cerebro completo de alguna 
parte que no pueda cubrir el ultrasonido transvaginal 3D debido al 
desarrollo del cráneo, a limitaciones por el ángulo del ecosonógrafo 
y por sombra acústica debida a osificación de los huesos craneales.26 

Los cortes paralelos proporcionan una visualización tomográfica de 
la morfología interna similar a la imagen de resonancia magnética. Los 
cortes paralelos utilizados se obtienen trasladando los planos de corte, 
sin embargo, la tecnología avanzada reciente puede producir imágenes 
de ultrasonido tomográficas y mostrar una serie de cortes paralelos en 
una pantalla tan bien como lo hace la IRM. Como se muestra en las Fi-
guras 2.6, 2.9 y 2.10, las imágenes obtenidas por ultrasonido tomográfico 
son bastante similares a las imágenes de resonancia magnética. El punto 
superior de las imágenes de ultrasonido tomográficas en relación a la 
IRM es que es fácilmente posible cambiar el ancho del corte, rotar las 
imágenes, agrandar las imágenes y rotar las imágenes en cualquier direc-
ción. Esta función es extremadamente útil para la evaluación detallada 
del SNC y también para la consulta con neurocirujanos y neurólogos. Las 
imágenes de corte grueso de las estructuras intracraneales y el volumen 
de contraste de imagen (VCI) simultáneo del mismo plano o del plano 
vertical de imágenes 2D convencionales son frecuentemente convenien-
tes para observar la formación de los giros y por dentro de los ventrículos 
laterales.27 La imagen del cerebro prematuro obtenida mediante el uso de 
VCI claramente demuestra la estructura anatómica del SNC.

La imagen del volumen de extracto y el cálculo de volumen del ce-
rebro fetal en el embarazo temprano fue reportado en los años 1990.28,29 
Los autores han utilizado el volumen de extracción y la estimación 
de volumen de las estructuras del cerebro.30-32 El órgano blanco puede 
ser trazado automática o manualmente sobre las imágenes de los tres 
planos ortogonales con rotación de los datos de volumen de imagen. 
Después del trazado, la imagen del volumen de extracto es demostra-
da y los datos de cálculo de volumen son mostrados. Las medidas del 
volumen del cerebro fetal 3D tienen una gran responsabilidad intraob-
servador e interobservador33,34 y pueden ser utilizadas para determi-
nar la edad gestacional estimada.33 El análisis de volumen mediante 
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Figura 2.17: Escáner de ultrasonido transvaginal. (Superior izquierdo) vista lateral del vértice de la pre-
sentación del feto y transductor transvaginal. (Superior derecho) vista frontal. Se pueden obtener imágenes 
sagitales y coronales claras mediante la rotación y cambio de ángulo del transductor y la imagen axial puede 
ser obtenida mediante el uso de un escáner transvaginal 3D (inferior izquierda). La figura inferior derecha 
es una imagen esquemática del cráneo fetal. El escáner transvaginal es realizado a través de la fontanela 
anterior (AF), sutura sagital (S) y fontanela posterior (PF) como ventanas para el ultrasonido

ultrasonido 3D proporciona datos de imágenes extremadamente in-
formativos, una evaluación inteligible de la estructura cerebral en total 
y una evaluación longitudinal y objetiva de los ventrículos alargados 
y las lesiones ocupantes intracraneales. Cualquier órgano intracraneal 
puede ser elegido como un blanco para volumetría sin importar cuán 
distorsionada pueda ser su forma y apariencia. 

La circulación del cerebro demostrada mediante Doppler transva-
ginal 2D de potencia fue reportada por primera vez en 1996.35 A partir 
de entonces, la evaluación con Doppler transvaginal 3D de potencia de 
la vascularidad del cerebro fetal fue exitosa.36 Las imágenes angioes-
tructurales 3D recientes además se han vuelto sofisticadas (véase Ca-
pítulo 3) (Figura 2.17).

La neuroimagen con tecnología 3D avanzada es fácil, no invasiva y 
de método reproducible. Este no sólo produce datos de imágenes com-
prensibles sino también objetivas. El fácil almacenamiento y extracción 
de datos de volumen crudo permite un sencillo análisis sin conexión y 
consulta a neurólogos y neurocirujanos.
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Figura 2.18: Cerebro normal a las 17 semanas. Imágenes de ultrasonido tomográfico de cortes sagital 
(superior izquierda), coronal (superior derecha) y axial (inferior). El plexo coroides (parte ecogénica) cambia 
su posición a la mitad posterior de los ventrículos laterales.

Visualización normal del cerebro fetal
Las Figuras 2.18 a la 2.21 muestran las imágenes de ultrasonido tomo-
gráfico del cerebro normal entre la 17ª y 31ª semanas de gestación. La 
apariencia prematura del cerebro con una superficie lisa en el segundo 
trimestre temprano crece gradualmente hasta el cerebro maduro con 
formación de los giros en el tercer trimestre. La Figura 2.22 muestra 
la vista sagital media en la cual el cuerpo calloso, el cavum del septo 
pelúcido, el cerebelo y el IV ventrículo son visualizados claramente. El 
cuerpo calloso puede ser detectado desde la semana 16ª de gestación y 
detectable en todos los casos en la semana 18ª de gestación. 

Uno de los puntos de referencia para evaluar el crecimiento y el 
desarrollo del cerebro es la cisura de Silvio. La cisura de Silvio es vi-
sualizada en el corte coronal. La Figura 2.23 es la serie de imágenes 
de resonancia magnética coronales de fetos nacidos entre las semanas 
15ª y 28ª de gestación.37 La cisura de Silvio es una indentación leve con 
superficie lisa antes de la semana 21ª. Sin embargo, desde la semana 
23ª de gestación gradualmente se convierte en un surco profundo y se 
desarrolla hacia el surco lateral al final del segundo trimestre o al co-
mienzo del tercer trimestre. La Figura 2.24 es la apariencia cambiante 
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Figura 2.19: Cerebro normal a las 20 semanas. Imágenes de ultrasonido tomográfico de cortes sagital 
(superior izquierda), coronal (superior derecha) y axial (inferior).

Figura 2.20: Cerebro normal a las 25 semanas. Imágenes de ultrasonido tomográfico de cortes sagital 
(superior izquierda), coronal (superior derecha) y axial (inferior).
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Figura 2.21: Cerebro normal a las 31 semanas. Imágenes de ultrasonido tomográfico de cortes sagital 
(superior izquierda), coronal (superior derecha) y axial (inferior). La formación del surco y giro se observa 
claramente desde aproximadamente la 30a semana de gestación. La cisura de Silvio (flechas) es formada 
como un surco lateral.

Figura 2.22: Vista sagital media de un cerebro normal a las 22 semanas. El cuerpo calloso (CC), el cavum 
del septo pelúcido (CSP), el cerebelo (c) y el 4to ventrículo (IVth v.) son visualizados claramente en el corte 
sagital medio.
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Figura 2.23: Imágenes coronales seriadas de resonancia magnética de fetos nacidos entre la 15a y 28a 
semana de gestación. Observe los cambios del ventrículo lateral desde el tipo fetal con aspecto vesicular y 
forma bicornuda al tipo adulto (imagen por cortesía del Dr. Kinoshita de Clinical Imagiology 17:1392, 2001).

Figura 2.24: Cambio de la apariencia de la cisura de Silvio. A las 20 semanas de gestación, las cisuras de 
Silvio bilaterales (puntas de flecha) aparecen como indentaciones (izquierda). Con el desarrollo cortical, las 
cisuras de Silvio están formadas (medio) y se vuelven como surcos laterales. La apariencia de la cisura de 
Silvio es uno de los marcadores más confiables de desarrollo cortical.

de la cisura de Silvio por ultrasonido en la semana 20ª, 25ª y 31ª de 
gestación. La cisura de Silvio es uno de los indicadores más fiables 
para evaluar el desarrollo cortical.

El septo en la cisterna magna (Figura 2.25) frecuentemente es de-
tectable en el segundo y tercer trimestres. En las etapas tempranas de 
la embriología, el techo inferior de la vesícula romboencefálica se eva-
gina caudal al desarrollo del vermis cerebelar dentro de la meninge 
primitiva como un divertículo ependimario,38 el cual se expande dor-
salmente para formar la bolsa de Blake39 y el septo de la cisterna magna 
representa el remanente de las paredes de la bolsa de Blake y por lo 
tanto el septo de la cisterna magna es un marcador del desarrollo nor-
mal del techo del romboencéfalo.40
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Figura 2.25: Cisterna magna septa (puntas 
de flecha) a las 20 semanas de gestación. 
Corte axial-coronal del cerebro. La cisterna 
magna septa es detectable en el segundo y ter-
cer trimestre como un marcador de desarrollo 
normal del techo del romboencéfalo.

Figura 2.26: Imagen esquemática del cráneo y meninges del cerebro. Las meninges contienen la dura-
madre, aracnoides y piamadre. «Epidural» es entre el hueso craneal y la duramadre. «Subdural» es entre la 
duramadre y la aracnoides. «Subaracnoideo» es entre la aracnoides y la piamadre.

Cerebro

Piel

Periostio

Duramadre
Aracnoides
PiamadreHueso craneal

Figura 2.27: Espacio subaracnoideo en un cerebro normal de 25 semanas. (Izquierda) Imagen coronal 
posterior. Los asteriscos indican el espacio subaracnoideo. (Derecha) Imagen parasagital. El espacio suba-
racnoideo es fácilmente detectable por cortes coronales y parasagitales alrededor del cerebro bilateral en 
todos los fetos.
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Figura 2.28: Espacio subdural en un cerebro normal de 23 semanas. Imagen parasagital mediante trans-
ductor transvaginal de alta frecuencia. El espacio subdural es visto entre la duramadre y la aracnoides. Estos 
hallazgos parecen ser una variante normal.

Figura 2.29: Espacio subdural en el cerebro normal. La imagen superior izquierda muestra la colección 
de fluido subdural unilateral (asterisco) en la vista coronal de un cerebro normal de 27 semanas. La imagen 
superior derecha es la vista parasagital. La imagen inferior izquierda muestra la colección de fluido subdural 
bilateral (asteriscos) en la vista coronal de un cerebro normal de 23 semanas. La imagen inferior derecha es 
la vista parasagital.

Las meninges del sistema nervioso central contienen la duramadre, 
aracnoides y piamadre (Figura 2.26). El término «epidural» significa 
entre el hueso del cráneo y la duramadre, «subdural» entre la arac-
noides y la piamadre. En el período fetal, el espacio subaracnoideo es 
ampliamente demostrado en los cortes coronal y parasagital, como se 
muestra en la Figura 2.27. Dentro del espacio subaracnoideo, numero-
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Figura 2.30: Hoz del cerebro en un feto normal de 20 semanas. Vista ortogonal en tres planos e imagen 
3D reconstruida (inferior derecha) de la hoz del cerebro.

sos vasos sanguíneos son observados mediante sonografía transvagi-
nal de alta frecuencia. La reciente sonografía transvaginal sofisticada 
con transductor de alta frecuencia demuestra la colección de líquido 
subdural como un área translúcida en el embarazo normal (Figura 
2.28). El espacio subdural es observado unilateral y bilateralmente (Fi-
gura 2.29). La Figura 2.30 muestra la hoz del cerebro, compuesta por 
duramadre y localizada entre los hemisferios laterales.
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