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Magnética fetal.

GUIDELINES

Guias Practicas ISUOG: realizacion de Resonancia

Traducido del inglés al espafiol: Dr. Edgardo C. Pianigiani (Argentina)

Comité de Estandares Clinicos

La Sociedad Internacional de Ultrasonido en
Obstetricia y Ginecologia (ISUOG) es una
organizacion cientifica que fomenta la practica
clinica del ultrasonido, y la docencia e
investigacion de alta calidad relacionada al
diagndstico por imagenes en el cuidado de la
salud de la mujer.

El Comité de Estandares Clinicos (CSC Clinical
Standards Committee) de ISUOG tiene el
mandato de desarrollar Lineamientos de Practica
y Declaraciones de Consenso como también
recomendaciones educativas que proporcionen a
los profesionales de la salud un enfoque basado
en el consenso de expertos, para diagndstico por
imagenes. Tienen la intencién de reflejar lo que
ISUOG considera que es la mejor practica en el
momento en que se emiten. Aunque ISUOG ha
hecho todos los esfuerzos para asegurar que las
guias son precisas al momento de la publicacién,
ni la Sociedad, ni ninguno de sus empleados o
miembros acepta responsabilidad alguna por las
consecuencias de algun dato inexacto o dudoso,
opiniones o declaraciones emitidas por el Comité
de Estandares Clinicos (CSC). Los documentos del
Comité de Estdndares Clinicos de ISUOG no
intentan establecer un estandar legal de cuidado,
dado que la interpretacién de la evidencia
sefialada en las guias puede estar influenciada
por las circunstancias individuales, protocolos
locales y recursos disponibles.

Las Guias aprobadas pueden ser distribuidas
libremente con el permiso de ISUOG

(info@isuog.org).

Estas guias estan basadas en el consenso
alcanzado entre los participantes, luego de una
encuesta de practica corriente, conducida por
ISUOG en 2014 (Apéndice S1)

INTRODUCCION

La resonancia magnética fetal (RMF) es un
importante método de diagndstico por imagenes
adjunto a la uItrasonograﬁ'al, particularmente
para el asesoramiento del desarrollo del cerebro
fetal” . Una encuesta conducida por ISUOG en
2014 en la cual participaron 60 centros
perinatales internacionales, mostré que la RM
esta siendo realizada en uno o mas centros, por
lo menos en 27 paises en todo el mundo. Sin
embargo, la calidad de las imagenes, las
secuencias utilizadas y la experiencia del
operador parecen diferir ampliamente entre
centros’.

El impacto de tales diferencias debe ser reducido
por desarrollo de directrices para definir mejor el
papel de la RM fetal en relacion con el
diagndstico prenatal por ultrasonidos.

El objetivo de este documento es proporcionar
informacion actualizada sobre RMF, tanto

para quienes realizan el examen, asi como para
los médicos que interpretan los resultados.



mailto:info@isuog.org

éCual es el propésito de la RMF?

El propdsito de la RMF es complementar un
examen ultrasonografico especializado previo 3
ya sea para confirmar los hallazgos
ultrasonograficos, o para brindar informacion
adicional®. La RMF no es utilizada corrientemente
como una herramienta primaria de tamizaje en el
cuidado prenatal, aunque con dicho método se
puede probablemente realizar un asesoramiento
completo de la anatomia fetal. La Figura 1
presenta las opiniones de los participantes de la
encuesta, considerando las indicaciones en las

cuales la RMF puede proveer informacién util.
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éEs la RMF un procedimiento seguro?

La RMF no se encuentra asociada con efectos
fetales adversos conocidos en ningin momento
del embarazo, cuando la misma es realizada sin la
administracion de medios de contraste’. No hay
reportados efectos adversos de RMF realizadas a
1.5Tesla (1.5T)> .

Sin embargo, no se han realizado estudios en
humanos de posibles efectos adversos a mayores
campos magnéticos de fuerza tales como 3,0T 7
> aunque datos recientes muestran en un
modelo porcino que ello podria ser seguron.

AB CD E F G H I

K LM NO P Q

Figura 1: Resultados de la encuesta de ISUOG sobre las indicaciones para la realizacién de RMF,
expresada en una escala de 0 (ninguna indicacion para RMF) a 7 (indicacidn absoluta para RMF ).

A: Anomalias de fosa posterior B: Cuerpo calloso andmalo C: Hernia diafragmatica D: Microcefalia E: Ventriculomegalia
aparentemente aislada F: Defectos del tubo neural G: Anomalias pulmonares H: Linfangioma I: Malformaciones
multiples J: Sindrome de transfusién feto-fetal K: Displasia esquelética. L: Hendidura labio-palatina M: Anomalias del
tracto urinario N: Defectos de la pared abdominal O: Historia de anormalidad en embarazo previo o en un miembro de
la familia, con hallazgos normales en el ultrasonido (US) del embarazo actual; P: Gemelos monocoriales Q: Defectos

cardiacos congénitos.



Tabla 1 El equipo multidisciplinario : participantes propuestos y sus roles en la realizacién de una RMF

Participante

Rol

*Obstetra, Radidlogo

- Realiza examen sonografico/neurosonografico ;

-Provee informacidn a los padres respecto a los hallazgos y posibles
diagndsticos;

- Provee asesoramiento

- Indica necesidad de RMF

eRadidlogo, Obstetra

- Disponible durante el examen de RMF para adquisicion de planos y cortes

apropiados y cambios de protocolo de estudio segin necesidad
-Interpretacion y reporte de hallazgos; provee asesoramiento.

eEquipo multidisciplinario
disponible /necesario :
(obstetra, radidlogo
pediatra o neuroradidlogo,
neurdélogo pediatra,
genetista, subespecialistas

historia familiar.

pediatricos, trabajadores
sociales, psicélogo, etc.)

Proveen asesoramientoy recomendaciones basados en
neurosoonografia, RMF, hallazgos genéticos, hallazgos de laboratorio y/o

¢En qué circunstancias deberia ser realizada la
RMF?

Existe un consenso general en el que la RMF se
encuentra indicada luego de haber realizado un
examen especializado con ultrasonido, en el cual
la  informacién  diagndstica  sobre  una
anormalidad es incompleta. Bajo dichas
circunstancias, la RMF puede proporcionar una
importante informacion que puede confirmar o
complementar los hallazgos ultrasonograficos y
modificar el manejo del paciente.

En la actualidad, los principales factores que
influyen en la decision de realizar una RMF
incluyen, sin estar limitado Unicamente a éstos,
los siguientes: experiencia / equipamiento de las
instalaciones de ultrasonido y de RMF,
accesibilidad a la RMF, condiciones maternas,
edad gestacional, preocupaciones sobre las
condiciones de seguridad, consideracion legal
respecto a la interrupcién del embarazo y los
deseos de los padres de realizar el estudio,

después de una consejeria y asesoramiento
apropiados.a' 101213

La encuesta de ISUOG abordé la necesidad de la
resonancia magnética para indicaciones
seleccionadas y utilizd una escala de calificacion
de 7 puntos para ponderar las respuestas desde 0
(no indicado en absoluto) a 7 (definitivamente
indicado) (Figura 1).

La variedad de respuestas es probable que refleje
la  divergencia  observada entre  varias
especialidades y el espectro de patologias vistas
en cada centro.

Las opiniones también pueden reflejar diferentes
niveles de experiencia cuando se realizan
ecografias y resonancias magnéticas fetales.




En general, la realizacion de un examen de
ultrasonido siguiendo solo las recomendaciones
minimas para el neurosonograma fetal bdsico
propuesto por ISUOG’, es insuficiente antes de
solicitar una RMF.

Se requieren cortes adicionales, tales como los
ortogonales, transductores con frecuencia mas
altay / o imagenes transvaginales para detallar la
anormalidad especffica“’ ©

La practica de interrupcion del embarazo vy las
implicancias médico-legales asociadas puede
influenciar el uso de RMF en instituciones locales.
En paises en los cuales la decision de interrupcién
del embarazo debe ser tomada antes de las 24
semanas, la realizacion de una RMF previa a este
tiempo puede ayudar a una pareja en particular a
decidir sobre el futuro de su embarazo; sin
embargo en general, la RMF es reservada en
forma mas apropiada para el segundo trimestre
tardio, o tercer trimestre
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Aunque los datos disponibles todavia no son
concluyentes, la resonancia magnética con el
propdsito de brindar seguridad y tranquilidad de
los padres con respecto a la ausencia de
patologias asociadas en fetos con condiciones
aparentemente aisladas, pueden recomendarse
en fetos con ventriculomegalia aislada’®, agenesia
del cuerpo caIIoso”, ausencia del septum
pellucidum y anomalias cerebelosas o
vermianas'®

Adicionalmente, la RMF, ha sido hallada de
utilidad en embarazos gemelares monocoriales,
luego de la muerte natural o iatrogénica de un
gemelo, con la finalidad de encontrar cambios
patoldgicos en el gemelo sobreviviente'***
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Figura 2. Resultados de la encuesta ISUOG respecto a cuanto deberia publicar una institucion en el campo
de la resonancia magnética en orden de calificar como centro de ensefianza.



éA qué edad gestacional debe ser realizada la
RMF?

La RMF realizada antes de las 18 semanas,
usualmente, no provee informacién adicional a la
ya obtenida en un examen por ultrasonidos. En
algunos casos es posible obtener informacion
adicional antes de las 22 semanas™, pero la RMF
comienza a incrementar su utilidad a partir de alli
en adelante.

Ejemplos especificos de patologias que pueden
ser evaluadas en el tercer trimestre, incluyen
(pero sin estar limitadas Unicamente a estas):
aquellas patologias del desarrollo cortical y masas
cervicales que pueden causar compromiso de la
via aérea”

La mayoria de los 6rganos se pueden visualizar en
detalle entre las 26 y 32 semanas de embarazo,
cuando las patologias relacionadas con el
desarrollo anormal evolucionan mas
completamente, pero cada embarazo y cada feto
pueden diferir en la forma de evidenciar
estructuras normales y patoldgicas.

Con el avance de la gestacién, puede ser mas
dificultoso para la mujer permanecer cémoda en
el escaner y para mejorar dicho disconfort se
recomienda considerar adoptar el decubito
lateral izquierdo.

éQuién deberia realizar una RMF?

Cuando estd indicada, realizada e interpretada
correctamente, la resonancia magnética no solo
contribuye al diagndstico, sino que también es
un componente importante de la eleccidon del
tratamiento, la planificacion del nacimiento y el
correcto asesoramiento.

Los profesionales que interpretan RMF, deberian
estar familiarizados con el diagnéstico fetal, ya
que difiere del diagndstico en otras poblaciones
de pacientes.

La eleccion de los protocolos y técnicas
apropiados requiere una amplia formacion; por lo
tanto, la realizacion de la resonancia magnética
fetal debe ser limitada a individuos con
entrenamiento y experiencia especificos.

Lo mismo se aplica a la interpretacion del
examen.

En muchos centros, esto requerira un enfoque
colaborativo multidisciplinario, incluyendo
expertos en el ambito del diagndstico prenatal,
perinatologia, neonatologia, neurologia
pediatrica y neuroradiologia, genética y otras
especialidades relacionadas

(Tabla 1), para integrar las historias clinica y
familiar y los hallazgos de ultrasonido y de RM,
para optimizar la atencién al paciente.

Pueden ser requeridas también interconsultas
con un genetista, y otras subespecialidades
pedidtricas, a fin de proporcionarle al paciente el
mejor asesoramiento y consejo médico, y las
mejores opciones de manejo clinico.

éDonde deberia entrenarse un profesional para
poder realizar adecuadamente una RMF?
Aunque en este momento desconocemos la
existencia de una especializacion reconocida de
RMF, los individuos que realicen una resonancia
magnética fetal deberian haberse sometido a una
formacidn especializada en colaboracién con un
centro de ensefianza, que los habilite para
realizar un examen de resonancia magnética fetal
de ultima generacion

después de una cantidad suficiente de casos
(PUNTO DE BUENA PRACTICA, es decir la mejor
practica recomendada basada en la experiencia
clinica del grupo de desarrollo de la presente
guia)

Un centro de ensefianza se define como una
institucion que es capaz de ensefiar a
estudiantes, médicos y radidlogos /técnicos, las
habilidades necesarias para la correcta realizacién
de la resonancia magnética fetal.

A fin de poder calificar como centro de
ensefianza, deben cumplirse en la Institucion
ciertos requisitos, que incluyen:

1. especialistas multidisciplinarios trabajando en
el campo, incluyendo (aunque no limitado
Unicamente a éstos): especialistas en Medicina
materno-fetal, radidlogos y obstetras;

2. experiencia institucional, con al menos 500
resonancias magnéticas fetales realizadas

y al menos dos examenes realizados por semana;
3. publicacion de articulos cientificos o material
de referencia en este campo (Figura 2).



Tabla 2. Pasos en la realizacion de Resonancia Magnética Fetal (RMF)

Indicacion

Dependiente de la calidad de los examenes de ultrasonido previo,
interrogante/s clinico/s y edad gestacional.

Asesoramiento de la
embarazada

-Explicacion de la indicacidn, realizacidn, resultado y consecuencias del
procedimiento, informacion sobre la posibilidad de estar acompafado,
discusion de las contraindicaciones, claustrofobia y prescripciéon de
drogas sedativas si fuera necesario.

Pre-requisitos para la
unidad de RMF

Derivacion por escrito con clara indicacién del/los interrogantes clinicos,
informes de ultrasonidos e imagenes (si es posible), y edad gestacional
confirmada/determinada por ultrasonido del primer trimestre

En la Unidad de RMF

Aclaracién de posibles contraindicaciones, posicion confortable
(decubito supino o lateral) adecuado posicionamiento de la bobina,
realizacién del examen acorde al protocolo pertinente.

Después del examen

Informar al paciente cuando estard disponible el resultado e informe del
estudio; en caso de consecuencias inmediatas del examen de RM, la
informacion de los resultados, deben ser reportadas de inmediato al
médico referente de la paciente.

Almacenamiento de
imagenes, informe

Almacenamiento electrénico de imagenes,
analisis de imagenes, informes estructurados (Tabla 3)

RECOMENDACIONES

La realizacion de RMF segun criterios
estandarizados (Tabla 2) mejorara el manejo de
embarazos complicados por una malformacion
fetal o una condicién adquirida

(PUNTO DE BUENA PRACTICA).

éComo debiera ser realizada una RMF?

Campo de Fuerza

En la actualidad, 1.5 T es el campo de fuerza mas
comunmente utilizado, proporcionando una
resolucidon aceptable, incluso tan tempranamente
como es desde las 18 semanas’.

3 T tiene el potencial de proporcionar imagenes
con mayor resolucién y mejor relacién sefial /
ruido que con 1.5 T, manteniendo un valor igual o
menor de deposicién de energia’> No obstante,
intensidades de campo mayores a 15 T
actualmente no se recomiendan para imagenes
fetales in vivo'’.

Curso y sistemdtica del examen.

1. Excluir a los pacientes con contraindicaciones
para RMF*,

2. Obtener el consentimiento informado de la
mujer embarazada.

3. Tener en cuenta la edad gestacional,
(idealmente calculada segun el

ultrasonido del primer trimestreza), la evaluacion
clinica previa pertinente y los hallazgos del
ultrasonido.

4. Considerar el uso de sedacion para reducir los
movimientos fetales y / o artefactos, y en
pacientes ansiosos o con claustrofobia.

5. Colocar al paciente sobre la mesa en una
posicion confortable®.

6. En algunos casos, y de acuerdo con las normas
de seguridad de cada institucidon en particular,
considerar la autorizacion a que una persona
acompanfante permanezca en la sala de estudio
durante el examen®.

7. Adquirir secuencias de localizador.

8. Asegurar la colocacion correcta de la bobina,
con el primer 6rgano de interés en el centro de la
bobina; plan para préximas secuencias.

9. Evaluar el 6rgano primario de interés.

10. Cuando se encuentre indicado, proceder a
realizar un completo examen de todo el feto y
estructuras extra fetales (incluido el corddn
umbilical, la placenta y el cuello uterino
materno).

11. Informar al médico remitente rapidamente si
una condicién se hace evidente y necesita una
intervencion rapida, tal como la sospecha de
desprendimiento de placenta o lesidn cerebral
fetal de causa hipdxico-isquémica.



Figura 3: Imdgenes ponderadas en T2 con secuencias rdpidas de eco de spin (fast / turbo) con tiempo de eco
largo. De izquierda a derecha, cortes coronal, axial y sagital de cerebro fetal normal a las 21 semanas (a),
28,1 semanas (b)y 31,1 semanas (c)



Figura 4: Imagen ponderada en T2 con secuencias rdpidas de eco de spin (Fast/turbo spin echo) en un feto normal de
39.4 semanas mostrando como un tiempo de eco (TE) corto brinda mayores detalles del cuerpo fetal (a) TE=80 ms; (b)
TE=140 ms

Figura 5. La imagen ponderada en T2 es el pilar de la RMF. Otras secuencias incluyen: Secuencias de RM ponderadas en
T1 (a, b), utilizadas aqui en fetos normales a las 27.1 semanas (a) y 38.3 semanas (b) mostrando hiperintensidad de la
gldndula tiroides y asas intestinales con meconio. Otras secuencias utilizadas son: secuencias de disparo unico de alta
resolucion eco de gradiente ecoplanares, vistas aqui en los planos coronal (c), axial (d) y sagital (e) en un feto de 22.6
semanas con una hemorragia intracraneal, mostrando la hipointensidad de los productos de degradacion de la sangre; y
secuencias de colangiopancreatografia ( cortes de 40 mm de espesor), utilizadas aqui en un feto de 24.4 semanas con
una malformacion cardiaca (no mostrada aqui) (f) y un feto de 20.1 semanas con hiperextension de rodillas (“genu
recurvatum”) (g) que permite detectar las proporciones y posiciones de manos y pies.
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Figura 6. Imagen de RMF ponderada en T2.
Corte sagital de un feto normal de 21.5 semanas mostrando el perfil fetal y el paladar intacto

TABLA 3: Estructuras reportadas para un estudio de imagenes de RMF detallado

Método Condiciones de imagen (por ejemplo, degradacién por movimiento fetal,
obesidad materna, prematuro terminacién del examen), fuerza de campo,
bobina, secuencias, planos

Cabeza Perfil, paladar blando y duro (Figura 6) craneo, medidas oculares

Cerebro Surcos y cisuras en relaciéon con la edad gestacional, laminacién del
parénquima cerebral (después de las 30 semanas: mielinizacién y
premielinizacion), sistema ventricular, cerebelo, estructuras de la linea
media y espesor de los espacios cerebroespinales (Figura 3)

Torax Configuracion del térax, Seiiales pulmonares, regularidad global del corazén
(no examinado en detalle) (Figura 7a,b)

Abdomen Situs fetal, estémago y vesicula biliar (relleno de liquido), sefiales de

meconio en los intestinos (Figura 7c, d), rifiones, vejiga urinaria (llena de
liquido); a peticion: genitales externos femeninos / masculinos (en caso de
este Ultimo: descenso de los testiculos) (Figura 8)

Estructuras extrafetales

Corddn umbilical (nimero de vasos), cantidad de liquido amnidtico, posicion
y caracteristicas de la placenta, la longitud cervical ( fig. 9) solamente se
reporta si se encuentra sustancialmente acortada,

Esqueleto (cuando se
examine)

Curso e integridad de la columna vertebral, forma, longitud y posicién de los
huesos, dedos de las manos y de los pies (no siempre posible evaluar,
especialmente en presencia de escasa cantidad de liquido amnidtico, es
decir, después de 32-35 semanas)




Figura 7. RM de torax fetal normal (a, b) y abdomen (c, d). (a) Corte axial con RM ponderada en T2 de un
feto de 34.2 semanas, mostrando una conformacion tordcica normal y pulmones con sefiales regulares
ajustadas por edad. (b) seccion coronal a las 35.3 semanas mostrando adicionalmente partes del higado,
rifiones y glandulas adrenales del lado derecho. (c) Corte coronal de RM ponderada en T2 en un feto de 32.2
semanas mostrando el estomago lleno de liquido y asas intestinales.; (d) secuencias de precesion libre en
estado estacionario en cortes sagitales de un feto de 35.6 semanas mostrando adicionalmente la imagen de
la vejiga llena de liquido. Notese la hiperintensidad del corazén en (d), en contraste con la imagen ponderada
en T2 (c)



Eleccion de secuencias.

1. La imagen ponderada en T2 es el pilar de la
resonancia magnética fetal y generalmente se
logra utilizando secuencias ponderadas en T2
potenciadas con secuencias rapidas (turbo) de
eco de spin (fast/turbo spin-echo —-SE por sus
siglas en inglés-) o potenciadas con secuencias
de precesion libre en estado estacionario
(steady-state free-precession -SSFP por sus
siglas en inglés-).

Para obtener imagenes del cerebro fetal se
deben obtener secuencias rdpidas de eco de spin
con tiempo de eco (TE) largo (Figura 3).

Un TE mas corto brinda mayor contraste en el
cuerpo fetal (Figura 4). Las secuencias de SSFP
proporcionan informacion T2 en fetos en
movimiento y permiten, por ejemplo, la
diferenciacién entre vasos y tejido s6lido”®

2. Las imagenes ponderadas en T1 se adquieren
por el uso de secuencias de gradiente de eco
bidimensional (GRE por sus siglas en inglés) a 1.5
T. Una duracion promedio de 15 segundos
permite la realizacion del estudio durante una
suspension de la respiracion materna, lo cual
facilita la adquisicion de imdagenes que se
encuentran libres de artefactos de movimiento”’
Las imagenes ponderadas en T1 identifican
metahemoglobina en la hemorragia subaguda,
calcificaciones, glandulas y meconio”’ (figura 5a,
b)

3. Las secuencias de disparo Unico de alta
resolucion (SSH por sus siglas en inglés) con GRE
ecoplanar (EP) son utilizadas para la visualizacion
de estructuras Oseas, calcificaciones y los
productos de la degradacion de la sangre tales
como la desoxihemoblobina , lo cual sugiere un
sangrado reciente , o hemosiderina, que
representa una hemorragia mas vieja28 (Figura
5c—e).

4. Secuencias opcionales incluyen: imagenes
ponderadas por difusién, imagenes con tensor de
difusion, secuencias dinamicas de precesion libre
en estado estacionario y colangiopancreatografia
por resonancia magnética con disparo unico de
alta  resolucion, las cuales  suministran
informacion complementaria por reconstruccion
tridimensional (Figura 5f, g).

En todos los casos, el campo de visién debe
ajustarse a la region de interés. Un grosor de
corte de 3-5 mm con una brecha de interseccion

del 10-15% sera apropiado en la mayoria de los
casos. El examen debe incluir informacion T2 (al
menos en tres planos ortogonales del cerebro
fetal y el cuerpo) e informacién T1y de
secuencias de eco de gradiente - ecoplanares
(GRE-EP) en uno o dos planos, preferentemente
frontal y sagital.

El protocolo “minimo” debiera ser realizable en
un tiempo total menor a 30 minutos, inclusive
cuando hubiera durante el estudio tiempos
ocupados por movimientos fetales o repeticion
de secuencias.

Solo los exdmenes que son realizados siguiendo
este protocolo deberian ser considerados

como los mas actualizados en la utilizacién de las
aplicaciones disponibles en la actualidad (PUNTO
DE BUENA PRACTICA).

Planos estandarizados para el examen del cerebro
fetal

1. Secciones sagitales a través de la cabeza,
incluyendo un plano medio sagital que abarque al
cuerpo calloso, acueducto e hipdfisis.

2. Secciones coronales paralelas al tronco
encefdlico con visualizacion simétrica de las
estructuras del oido interno.

3. Secciones axiales, perpendiculares a las
secciones sagitales, paralelas al curso del cuerpo
calloso (o base del craneo en el caso de ausencia
del cuerpo calloso), con simetria lateral ajustada
de acuerdo a las secciones coronales

Planos estandarizados para el examen del cuerpo
fetal

Estos son mas dificiles de lograr, dado que el feto
se encuentra generalmente en una posicién que
no permitird la estricta orientacién ortogonal de
los cortes.

1. Las secciones sagitales pueden ser logradas
localizando el corte sagital medio, entre la
columna tordacica y la insercion del cordén
umbilical.

2. Las secciones coronales deben ajustarse al
trayecto de la columna (paralelo a la columna
tordcica y a la pared anterior del cuerpo a nivel
del abdomen)



3. Los cortes axiales deberian ser perpendiculares
al eje longitudinal de la columna, a nivel de la
region de interés.

Por ejemplo, para realizar volumetria pulmonar,
los cortes axiales deberian ser perpendiculares a
la columna toracica.

Aunque generalmente las mediciones ya habran
sido realizadas con ultrasonido, previamente, la
medicién de ciertas estructuras en el examen de
RM, puede ser beneficiosa en casos
particulareslz.

Cuando se midan estructuras que contengan
liquidos, es importante recordar que las
mediciones obtenidas por RMF son generalmente
alrededor de un 10% mayor que las obtenidas
con ultrasonido.

En volumetria pulmonar, las mediciones
pulmonares realizadas por RM relacionadas
mediante un cociente con el volumen corporal
fetal para cada edad gestacionalzg, son
consideradas predictivas de seguimiento en casos
de patologia pulmonar30

Almacenamiento de imdgenes de Resonancia
Magnética

El examen completo deberia ser almacenado de
acuerdo a la practica local, preferentemente en
formato electrénico.

Puede entregarse al paciente un CD del examen,
para una eventual consulta de segunda opinidn.
(PUNTO DE BUENA PRACTICA)

Figura 8 . Cortes sagital (a) y axial (b) de RMF ponderadas en T2 de un feto femenino normal de 31.1
semanas mostrando los genitales externos. Secuencias de precesion libre en estado estacionario en cortes
sagital (c) y axial (d) de un feto masculino de 35.1 semanas con testiculos descendidos e hidrocele, en este

caso como consecuencia de un tumor hepdtico.



Figura 9. Imagen sagital de RM ponderada en T2 del abdomen materno, mostrando el cérvix uterino normal
a las 33 semanas de embarazo.

Informe

Dos tipos de examenes distintos deberian ser
diferenciados claramente e identificados en el

informe
1.

Un examen especifico, que busca solo
una cierta categoria de anomalia fetal. El
objetivo es apuntar a un drgano
especifico o abordar una pregunta en
particular y no evaluar atodo el feto

Un examen detallado, que incluye una
evaluacion estandarizada de toda la
anatomia fetal en una forma similar a lo
descrito por las directrices de
ISUOGSpara ultrasonido del segundo
trimestre (u otras directrices de uso
local) (Tabla 3).Este examen puede
incluir también aquellas estructuras que
son menos sensibles a la visualizacidn
con RM que por ultrasonido, como por
ejemplo las estructuras cardiacas.

Estructuras extra-fetales tales como el
cordon umbilical, placenta y cuello
uterino, liquido amnidtico (cantidad e
intensidad de sefial) deberian describirse
cuando exista una indicacion y
justificacion clinica. Es necesario indicar
claramente en el informe las estructuras
que no son buscadas rutinariamente en
estos examenes.

Los informes estandarizados deben seguir la
estructura sugerida que se muestra en la Tabla 3
(PUNTO DE BUENA PRACTICA).

Como la RMF generalmente no es un examen de
primera linea, sino un examen complementario
después de un examen de ultrasonido realizado
en el segundo trimestreg'l, el énfasis del examen y
el informe deberia enfocarse sobre las
estructuras que son mas dificiles de evaluar con
ultrasonido. Una evaluacién anatémica detallada
puede ser realizada a pedido.
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INFORMACION DE APOYO EN INTERNET

La siguiente informacidn de respaldo se puede
encontrar en la version en linea de este articulo:
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interés Especial en RM Fetal de la Sociedad
Internacional de Ultrasonido en Obstetriciay
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