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Biometria cardiaca fetal normal por ecocardiograma
bidimensional
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RESUMEN
Objetivo: Establecer los rangos de crecimiento cardiacos fetales normales por ecocardiograma
bidimensional.
Método: Evaluacion estadistica de 138 fetos normales entre 1989 y 1998.
Ambiente: Hospital Universitario de Maracaibo, Estado Zulia.
Resultados: Los parametros ecocardiograficos establecidos por el ecocardiograma bidimensional
fueron: 1. Diametros transversos y longitudinales ventriculares; 2. Diametros de los anillos valvulares
mitral y tricuspideo; 3. Diametros transversos auriculares; 4. Diametros aérticos, anillo valvular,
aorta ascendente, itsmo aértico y aorta descendente; 5. Diametros de la arteria pulmonar y sus ramas;
6. Septum interventricular y 7. Ductus arterioso. Todas las medidas cardiacas estimadas mostraron
un incremento lineal y progresivo en relacion con la edad de gestacién, y fueron representadas en
intervalos de confianza del 95 %.
Conclusién: Los datos presentados en este trabajo permitiran al médico clinico evaluar las condiciones
fetales anormales que puedan afectar la estructura y/o funcién cardiovascular.
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SUMMARY
Objective: To establish the growth cardiac range in normal fetuses by 2D echocardiography.
Method: Statistical evaluation of 138 normal fetuses between 1989-1998.
Setting: University Hospital of Maracaibo, Maracaibo, Zulia state, Venezuela.
Results: The cardiac parameters established by 2D fetal echocardiography were: 1. Left and right
ventricular transverse internal diameters; 2. Left and right ventricular longitudinal internal diameters;
3. Mitral and Tricuspid valve annulus; 4. Left and right atrial transverse internal diameters; 5. Aortic
root internal diameters; ascending aortic, aortic isthmus and proximal descending thoracic aortic
diameters; 6. Main, left and right pulmonary arteries internal diameters; 7. Septal ventricular wall
thickness; and 8. Ductus arteriosus internal diameter. All the cardiac measures estimated showed a
linear and progressive increase in proportion to gestational age, and were represented in 95 % of
intervals of confidence.
Conclusion: The data presented in this paper will allow the clinician to evaluate abnormal fetal
conditions that may affect cardiovascular structure and/or function.
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INTRODUCCION

Laincidencia de las cardiopatias congénitas (CC) realizadas en abortos espontaneos entre 8 y 28
no es facilmente estimable. Las mayores series semanas de gestacion (sg) reportan una incidencia
disponibles hastala actualidad indican, un promedio de defectos cardiacos en fetos que oscila entre el 2,4
de 8-9 casos por 1 000 nacidos vivos y muchos de % y 15,4 %(3,4). Estudios recientes efectuados por
sus autores estan de acuerdo con que la misma esmedio del ecocardiograma fetal (EcF) en madres de
subestimadd1,2). No obstante, el nimero de fetos alto riesgo para CC reportan una incidencia de 10 %
con CC parece ser mayor. Series de autopsias (5). La discrepancia entre las series pediatricas y

prenatales es probablemente causada por la alta
frecuencia de letalidad de algunas malformaciones
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Durante la primera mitad de los afios 1980, el MATERIAL Y METODO
ecocardiograma bidimensional (Eco 2D) se convirtié
en la primera herramienta de diagndstico utilizada Se evaluaron prospectivamente 324 fetos en el
por el cardi6logo pediatra. Los avances tecnoldgicos laboratorio de ecocardiografia de la Fundacion
en el disefio de los transductores, el procesamiento Venezolana de Neurocardiologia del Hospital
de la imagen, el desarrollo y refinamiento de los Universitario de Maracaibo en el periodo compren-
planos cardiacos a evaluar y la evolucién de la dido entre enero 1989 y enero 1998 (Cuadro 1)
técnica del examen, han permitido obtener una cuyas madres gestantes fueron referidas por presentar
visualizaciéon tomogréfica de alta calidad de lamayor factores de riesgo para CC en su descendencia.
parte de las C(7-10).

A finales de la década de los 80 y comienzos de
los 90 la ecocardiografia pediatrica se expandid Distribucion de fetos estudiados
dramaticamente. La introducciéon del ecocardio-
grama en modo Doppler codificado a color sobre la
imagen bidimensional mejor6 ampliamente la : : ;

e . ., S Fetos con patologia asociada no cardiaca 14
hab|I|dfad.para obter_ler informacion hemodinamica Fetos sin cumplir requisitos de inclusion
y anatémica en pacientes con sospecha dg1aC al estudio 132
13). Todo este desarrollo obtenido en la ecocar- Tgtal de fetos utilizados en el estudio 138
diografia ha permitido el avance de la misma en el
nacimiento de nuevas tecnologias tales como el
ecocardiograma fetal, entre otrdg-22).

La experiencia mas temprana en la utilizacion
del Eco 2D en fetos fue reportada en 1970. Las
imagenes obtenidas en ese momento fueron dificiles
de interpretar por los equipos disponibles para esa
fecha, por tanto, las mismas fueron usadas solamente
para establecer la presencia de movimientos
cardiacos fetale$23), sin embargo, este método
constituye una herramienta extraordinariamente
efectiva para describir y entender mejor las complejas
relaciones existentes entre la funcién y la estructura
cardiovascular, vigilar la historia natural del
crecimiento y desarrollo fetal normal y anormal,
evaluar la eficacia de los protocolos de tratamiento
y por tanto permite un mas adecuado control del
corazon fetal durante el embaraza).

En la era actual con el uso de la ecocardiografia
de alta resolucién, muchos defectos cardiacos
congénitos son diagnosticados en el feto y diferentes
opciones terapéuticas pueden ser consideradas en
una etapa relativamente temprana del desarrollo.
Por tanto, el objetivo de este trabajo consiste en
definir los rangos de crecimiento normal de todas
las estructuras cardiovasculares, principalmente

Cuadro 1

Fetos examinados entre enero 1989—enero 1998 324
Fetos portadores de cardiopatias congénitas 40

A toda gestante se le elabor6 una historia clinica
prenatal, todas fueron también evaluadas por un
médico genetista y se les practicé al menos 2
evaluaciones ecogréficas fetales por un especialista
en el area, con fines de descartar anomalias
extracardiacasy observar el crecimiento y desarrollo
del fetoy de los anexos (placenta, liquido amnidtico,
amnios). Después del nacimiento todos los productos
fueron evaluados por ecocardiografia durante el
transcurso de los primeros 15 dias de nacido con el
fin de comprobar la normalidad de todas las
estructuras cardiacas y confirmar el cierre del ductus
arterioso y del foramen oval. También en el periodo
neonatal un médico genetista realizé una evaluacién
clinica con el fin de descartar malformaciones
congénitas externas.

Todos los ecocardiogramas fetales fueron
realizados a cada feto una sola vez excepto en casos
de mala ventana ultrasonografica. Parala evaluacion
se utilizaron un ecocardiégrafiddvanced
Technology Laboratorie@TL), modelo Ultramark
9 HDI y un Hewlett Packard, modelo Sonos 2000;
ambos con imagen de alta resolucién, técnicamente
adecuados para realizar este estudio en todas sus

\r/:cnc:rrwlggécr)sél 32;';“!;; );n%rr;ne?lelz ;r;”tae; f:;g diferentes modalidades. Los transductores utilizados
P fueron de tipo convexo y sectorial de 3 y 5 MHz.

posible. En casos en que se sospeche la exIStenCIaLos estudios realizados fueron almacenados en un

deunaCC,la uuhzaqon de losrangos de creC|m|,ento sistema de grabacion de imagenes (video cassette)

normales de- las d|fere_nt.es _estructuras Ca.rfj'acastipo VHS. Todos los estudios ecocardiogréaficos

ayuda a confirmar o definir dicha malformacién. fueron realizados por via transabdominal en madres
entre las 16 y 40 sg la cual fue determinada en base
a la fecha de ultima menstruacion y a la medida del
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diametro biparietal (DBP). identificado, a la izquierda de la columna vertebral,
Los criterios para la inclusién y exclusion de los con el haz de ultrasonido dirigido desde la pared
pacientes en el estudio son mostrados en los Cuadrosanterior izquierda del térax hacia la pared lateral

2y 3. derecha del mismo, se ubicé la posicién arco aértico
Cuadro 2 (PAAO) y por ultimo desde la posicion ventral fetal,
paralelo a la columna vertebral y ligeramente

Criterios de inclusién utilizados en el estudio angulado en un plano de trans-secciéon desde el

1. Ecocardiogréficos
0 Definicién de bordes y estructuras
O Cavidades cardiacas de tamafio y configuracion
normales
0 Concordancia anatomica
O Evaluacion por ultrasonido general normal
5. Clinicos
0 Evaluacion neonatal normal
0 Evolucién embarazo actual normal

1.

Cuadro 3

Criterios de exclusion utilizados en el estudio

Cardiopatias congénitas

Arritmias cardiacas

Polihidramnios

Oligohidramnios

Hidrops fetal 3
Anomalias congénitas no cardiacas

Anomalias cromosémicas

Evaluacion neonatal no realizada

N WD

Todos los EcF se iniciaron con la colocacion del
transductor convexo buscando el eje longitudinal de
la columna vertebral fetal para definir el lado
izquierdo y derecho del misn®5). Posteriormente
se efectud una rotacion del transductor de 5.
aproximadamente 90° para obtener la posicion 4
camaras (P4CC), a partir de la cual se realiza la
identificacion anatomica de las diferentes estructuras
del corazon fetal (retornos venosos, auriculas,
ventriculos y grandes arterias) y su correlacion de
acuerdo al analisis segmenta(s-28) Luego con
una nueva rotacién de 90°y manteniendo la direccién
del haz de ultrasonido desde el hombro derecho
hacia la cadera izquierda del feto, se obtuvo la
posicion en eje largo del ventriculo izquierdo
(PELVI). Desde aqui y colocado en un plano 6.
perpendicular a la posiciéon anterior, con el haz de
ultrasonido dirigido desde el hombro izquierdo hacia
la cadera derecha fetal se ubico la posicion eje corto
de grandes arterias (PECGA). Posteriormente y
siguiendo el plano longitudinal fetal anteriormente
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hombroizquierdo hacia la cadera derecha, se obtuvo
la posicion ductus arterioso (PDAY9-33).

Las medidas evaluadas en este estudio fueron las

siguientes:

Diametro transverso interno ventricular derecho
eizquierdo (ancho ventricular) (DTIVD)(DTIVI),

el cual fue realizado desde la P4CC. EIl ancho
maximo de cada uno de los ventriculos fue medido
justo debajo de las valvulas auriculo-
ventriculares. Las medidas fueron tomadas al
final de la diastole cuando las valvulas se
encontraban cerradas, antes del comienzo de la
sistole(34).

. Diametros longitudinales maximos ventriculares,

derecho e izquierdo (DLIVD)(DLIVI), fue
obtenida en la P4CC, desde el anillo valvular
auriculo-ventricular hasta el apex del ventriculo
respectivo(34).

. Diametros de los anillos valvulares, mitral y

tricuspideo (DAVM)(DAVT), fueron medidos
desde la P4CC. Ambos durante la didastole cuando
las valvulas auriculo-ventriculares se encontraban
abiertas(34).

Didmetro transverso interno maximo auricular,
derecha e izquierda (DTIAD)(DTIAI), medido
durante la dilatacion maxima auricular para
obtener el diametro mas ancho. Ambas medidas
fueron tomadas en la P4Q@G5).

Diametro interno de los anillos valvulares
sigmoideos, aorticoy pulmonar (DAVA)(DAVP),
fueron medidos durante la diastole, cuando ambas
valvulas estaban cerradas. Estas mediciones
fueron tomadas en la PAAo para el anillo aértico
y PECGA para el anillo pulmonar. Es recomen-
dado que las paredes de las arterias estén ubicadas
perpendicular o cercanamente perpendiculares
al haz de ultrasonido, para de esta forma obtener
unaresolucidon adecuada en latoma de la muestra
(35).

El didmetro interno de la aorta fue medido en
cuatro diferentes puntos. Todos fueronrealizados
desde la PAAo. Las mediciones incluyeron el
diametro mayor del anillo valvular aértico
(DAVA), la aorta ascendente proximal (DAA) en
el origen del tronco arterial braquiocefalico, el
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itsmo adrtico (aorta descendente proximal) (DIA)
inmediatamente por debajo del origen de la arteria
subclaviaizquierday la aorta descendente (DAD)
por debajo de la entrada del ductus arter(@sh
Diametro de las ramas pulmonares, derecha e
izquierda (DRDP)(DRIP), fue medido desde la
PECGA a nivel de su origen desde la arteria
pulmonar principal37).

. El diametro del septum interventricular en
diastole (DSIVd) fue medido desde la P4CC
inmediatamente por debajo de las valvulas
auriculo-ventriculares al final de diastqf7).

El diametro del ductus arterioso (DDA) se midi6
desde la PDA. La medicion fue realizada en el
extremo pulmonar del mism@s).

Para cada una de las medidas obtenidas se calculd
el coeficiente de correlacién de Pearson con respecto
a la edad de gestacion. Los valores encontrados eng
todos los casos, muestran un alto grado de correlacion
lineal de todas las variables con la edad de gestacion.

Se ajustaron por lo tanto, rectas de regresion lineal
en todos los casos usando el procedimiento de
regresion del paquete estadistico SPStaffstical
Packet for Social Sciencesersién 9.0 (1998). Los

graficos de las rectas de regresion encontrados van
acompafiados de las rectas de confianza al nivel del

95 % en todos los casos.
RESULTADOS

1. Diametro transverso interno de los ventriculos.
EIDTIVD fue medido en 106 fetos normales. La
Figura 1 muestra el intervalo de confianza del 95
% obtenido por regresion lineal. Los valores de
R y R fueron de 0,97 y 0,95, respectivamente
con un valor de p< 0,001 (Cuadro 4). Este
diametro increment6é desde 0,29 cm a las 16 sg
hasta 1,54 cm a las 39 sg.

Para obtener el DTIVI se evaluaron 106 fetos
normales. El intervalo de confianza del 95 %
obtenido por regresion lineal se muestra en la
Figura 2. Los valores obtenidos para R ¥ R
fueron de 0,95 y 0,91 y un valor de p< 0,001
(Cuadro 4). La dimension interna del ventriculo
izquierdo increment6 desde 0,27 cm a las 16 sg
hasta 1,46 cm a las 39 sg.

Relacién diametro transverso interno ventricular.
Se utilizaron 105 fetos normales para obtener la
relacion del diametro transverso interno de ambos
ventriculos, izquierdo y derecho (DTIVI/
DTIVD). La Figura 3 muestra su intervalo de
confianza.

246

recho

Diametro transverso interno (cm)

o

—_—

3. Diametro longitudinal ventricular.

Se realizé la medicién del diametro longitudinal
interno de ambos ventriculos en 106 fetos
normales para cada uno de ellos. Los intervalos
de confianza obtenidos son mostrados en las
Figuras 4y 5. Se obtuvieron valores de RPyI&
0,96 y 0,93 respectivamente, correspondiendo al
ventriculo derecho (VD). Asimismo, valores de
Ry Rtde 0,97y 0,95 para el ventriculo izquierdo
(VI). En ambas variables se estimé un valor de
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Edad de gestacion (semanas)

Figura 1. Diametro transverso interno del ventriculo
derecho y edad de gestacion (n = 105). Y= -0,291 +
0,04403X*; R 0,976; R0,952; p< 0,001. *Analisis de
regresion: Y= B BX, donde Y= Variable en estudio, X =
Edad de gestacion,Balor de Y en el punto de interseccion
con el eje de Y; [RValor de la pendiente de la linea.

Ventriculo izquierdo
Diametro transverso interno (cm)
-

] x E]

Edad de gestacion (semanas)

Figura 2. Diédmetro transverso interno del ventriculo
izquierdo y edad de gestacion (n = 106). Y= -0,195 +
0,03872X*; R=0,955; R=0,911; p< 0,001. *Anélisis de
regresion: Y= B X, donde Y= Variable en estudio, X =
Edad de gestacion,Balor de Y en el punto de interseccion
con el eje de Y; RBvalor de la pendiente de la linea.
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Cuadro 4

Analisis de correlacion y regresion lineal de los diametros cardiacos tomados en modo 2D (Y) y la edad de gestacion (X).

Variable (Y) Andlisis de Correlacién Analisis de Regresiéon*
R R? Valor p  Error Estandar Ne°
de la 13 R, de casos
Estimacion
DTIVD 0,976 0,952 < 0,001 0,05859 -0,291 0,04403 105
DTIVI 0,955 0,911 < 0,001 0,07149 -0,195 0,03872 106
DLIVD 0,965 0,931 < 0,001 0,09158 -0,273 0,05688 106
DLIVI 0,976 0,954 < 0,001 0,08462 -0,169 0,06478 106
DAVM 0,980 0,960 < 0,001 0,03612 0,130 0,03110 81
DAVT 0,969 0,939 < 0,001 0,06558 -0,08277 0,04452 86
DTIAD 0,975 0,951 < 0,001 0,07501 -0,340 0,05641 105
DTIAI 0,982 0,964 < 0,001 0,05217 -0,265 0,04616 105
DAVA 0,950 0,902 < 0,001 0,03916 -0,008507 0,02022 137
DAA 0,946 0,895 < 0,001 0,03793 -0,02015 0,01880 138
DIA 0,964 0,929 < 0,001 0,03002 -0,119 0,01883 126
DAD 0,975 0,951 < 0,001 0,02564 -0,05735 0,01946 134
DAVP 0,968 0,936 < 0,001 0,03535 -0,04184 0,02350 135
DRDP 0,944 0,891 < 0,001 0,02033 0,05541 0,01049 117
DRIP 0,956 0,914 < 0,001 0,01366 0,09621 0,00823 112
DDA 0,946 0,895 < 0,001 0,01395 0,102 0,00673 117
DSIV 0,955 0,912 < 0,001 0,01652 0,03993 0,00885 124

DTIVD: Diametro transverso interno del ventriculo derecho; DTIVI: Diametro transverso interno del ventriculo izquierdo; DLIVD:
Diametro longitudinal interno del ventriculo derecho; DLIVI: Diametro longitudinal interno del ventriculo izquierdo; DAVMeB@am

del anillo valvular mitral; DAVT: Diametro del anillo valvular tricuspideo; DTIAD: Diametro transverso interno de la aurécathd;

DTIAI: Diametro transverso interno de la auricula izquierda; DAVA: Diametro del anillo valvular aértico; DAA: Diametro déala ao
ascendente; DIA: Diametro del itsmo de la aorta; DAD: Diametro de la aorta descendente; DAVP: Diametro del anillo valvaterpulm
DRDP: Diametro de la rama derecha pulmonar; DRIP: Diametro de la rama izquierda pulmonar; DDA: Diametro del ductus arterioso;
DSIV: Diametro del septum interventricular. R y R2: Indican el grado de correlacion existente entre las dos variablesoerb@studi
Valor de Y en el punto de interseccion con el eje de X; bl: Valor de la pendiente de la linea.

*Y = b0 + b1lX, donde Y= Variable en estudio y, X=Edad de gestacién.

! p< 0,001 (Cuadro 4). EI VD obtuvo un incremento
i longitudinal interno desde 0,45 cm a las 16 sg
1 hasta 2,13 cm a las 39 sg. Por su parte, el VI
1 . A incremento su diametro desde 0,69 cm alas 16 sg
! LT . hasta 2,52 cm a las 39 sg.

: wh; 4. Diametro de los anillos valvulares auriculo-
ventriculares.
El DAVM fue medido en 81 fetos normales. La
Figura 6 muestra el intervalo de confianza
obtenido. Se obtuvieron valores de R ¥ de
0,98y 0,96, respectivamente. Se obtuvo un valor
de p< 0,001 (Cuadro 4). Su valor incrementé
desde 0,55 cm a las 16 sg hasta 1,41 cm a las 39
sg.

Edad de gestacién (semanas) Por su parte, el DAVT fue igualmente medido en

86 fetos normales. El intervalo de confianza

Figura 3. Relacién de los didmetros transversos internos obtenido es mostrado en la Figura 7. El valor de
del ventriculo izquierdo y ventriculo derecho de acuerdo R corresponde a 0,96 y el valor defRe de 0,93
a la edad de gestacion. con un valor de p< 0,001 (Cuadro 4). El diametro

Relacion VI/VD

(]

1 k] Iy ] 41
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anular de la valvula tricispide increment6 desde
0,49 cm a las 16 sg hasta 1,78 cm a las 39 sg.
5. Relacion de los diametros valvulares auriculo-
ventriculares.
Se utilizaron 81 fetos normales para calcular la
relacion del orificio valvular mitral y tricuspideo
(DAVM/DAVT). Se obtuvo un intervalo de
confianza que se muestra en la Figura 8.

a4

Ventriculo derecho
Didmetro longitudinal interno (cm)
3

wel

Edad de gestacion (semanas)

Figura 4. Diametro longitudinal interno del ventriculo
derecho y edad de gestacion (n = 106). Y= -0,273 +
0,05688X*; R=0,965; R2=0,931; p< 0,001. *Analisis de
regresion: Y= R X, donde Y= Variable en estudio, X =
Edad de gestacion, R/alor de Y en el punto de
interseccion con el eje de Y, Balor de la pendiente de
la linea.

Ventriculo izquierdo
Didmetro longitudinal interno (cm)

- ] L] “ L]

Edad de gestacién (semanas)

Figura 5. Diametro longitudinal interno de ventriculo
izquierdo y edad de gestacién (n = 106). Y= -0,169 +
0,06478X*; R=0,976; R2=0,954; p< 0,001. *Anélisis de
regresion: Y= @ BX, donde Y= Variable en estudio, X =
Edad de gestacion,Balor de Y en el punto de interseccion
con el eje de Y; f3Valor de la pendiente de la linea.
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Diametro anillo mitral (cm)
Lo
L)

] L] 1] k] 4L
Edad de gestacién (semanas)

Figura 6. Diametro del anillo valvular mitral y edad
gestacion (n = 81). Y 0,130 0,03110X*; R= 0,98C; R
0,960. p< 0,001. *Analisis de regresion: Yz BX,
donde Y= Variable en estudio, X = Edad de gestacign, R
Valor de Y en el punto de interseccion con el eje deY; R

=d=
]

184

Didmetro anillo tricispide (cm)

a ib ] Kl 0

Edad de gestacién (semanas)

Figura 7. Diametro del anillo valvular tricuspideo y edad
de gestacién (n=86). Y=-0,08277 0,04452X*; R 0,969;
R?= 0,99; p< 0,001. *Analisis de regresion: Yz B X,
donde Y= Variable en estudio, X = Edad de gestacign, R
Valor de Y en el punto de interseccion con el eje de,Y; 3
Valor de la pendiente de la linea.

6. Diametro transverso interno auricular.

La medicion del didmetro transverso interno,
tanto de la auricula derecha (AD) como de la
auriculaizquierda (Al), fueron realizados en 105
fetos normales. Las Figuras 9y 10 representan
los intervalos de confianza obtenidos para cada
una de ellas. Los valores de R ygara la AD,

se estimaron en 0,97 y 0,95, respectivamente.
Parala Al los valores de R y¥Bbtenidos fueron

de 0,98 y 0,96 respectivamente. Se obtuvo un
l[imite de confianza para ambas expresado en una

Rev Obstet Ginecol Venez



BIOMETRIA CARDIACA FETAL II

Relacion VM/VT

[=14]

] ] =]

Edad de gestacién (semanas)
Figura 8. Relacion de los diametros de los anillos

valvulares mitral y tricuspideo de acuerdo a la edad de
gestacion.

2 i
=
n,
1

Auricula derecha
Y
ll\'.

Didmetro transverso interno (cm)
&

=

1]
I 1] T

Edad de gestacién (semanas)

Figura 9. Diametro transverso interno de la auricula
derecha y edad de gestacion (n = 105). Y= -0,340 +
0,0564X*; R=0,975; R= 0,951; p< 0,001. *Analisis de
regresion: Y= B X, donde Y= Variable en estudio, X =
Edad de gestacion,Balor de Y en el punto de interseccion
con el eje de Y; RValor de la pendiente de la linea.

p< 0,001 (Cuadro 4). La AD increment6 su
didmetro transverso desde 0,41 cm a las 16 sg
hasta 2,01 cm a las 39 sg. Por otro lado, la Al
incrementd su diametro transverso desde 0,36
cm a las 16 sg hasta 1,64 cm a las 39 sg.

. Relacién del diametro transverso interno
auricular.
Se realiz6 la relacion del diametro transverso
interno auricular (DTIAI/DTIAD) en 105 fetos
normales. Se obtuvo un intervalo de confianza
gue se muestra en la Figura 11.
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Auricula izquierda
Didmetro transverso interno (cm)

Edad de gestacién (semanas)

Figura 10. Diametro transverso interno de la auricula
izquierda y edad de gestacién (n = 105). Y= -0,265 +
0,04616X*; R= 0,982; R2= 0,964; p< 0,001). *Anélisis
de regresion: Y= 3 X, donde Y= Variable en estudio,

X = Edad de gestacion, alor de Y en el punto de
interseccion con el eje de Y, Balor de la pendiente de
la linea.
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Figura 11. Relacion de los diametros transversos internos
de las auriculas izquierda y derecha de acuerdo a la edad
de gestacion.

8. Diametros internos de la arteria aorta.

El diametro interno de la aorta fue evaluado en
cuatro diferentes puntos ya anteriormente
mencionados. Los intervalos de confianza
obtenidos para cada uno de ellos son mostrados
en las Figuras 12 a la 15. En todas las medidas
realizadas se obtuvo un valor de p< 0,001 (Cuadro
4).

249



N. CARRASQUERO MONTERO

El DAVA fue evaluado en 137 fetos normales.
Se obtuvo un valor de R correspondiente a 0,95y
un RRde 0,90. El diametro anular valvular aértico

El DAA fue medido en 138 fetos normales.

El

valor de R obtenido fue de 0,94 y el valor de R

fue de 0,89. Este diametro aumenté desde 0,20

incrementé desde 0,23 cm a las 16 sg hasta 0,85

cm a las 16 sg hasta 0,78 cm a las 39 sg.

cm a las 39 sg.

Didmetro anillo adrtico (cm)

Edad de gestacion (semanas)

Figura 12. Diametro del anillo valvular aértico y edad de
gestacion (n = 137). Y= 0,008507 + 0,02022X*; R=
0,950; R= 0,902; p< 0,001. *Analisis de regresiéon: Y=
B, BX, donde Y= Variable en estudio, X = Edad de
gestacion, RValor de Y en el punto de interseccién con
el eje de Y; RValor de la pendiente de la linea.

i o _-"..

Diametro aorta ascendente (cm)

0a

) o m

Edad de gestacién (semanas)

El DIA se evalué en 126 fetos normales.

Se

Diametro itsmo adrtico (cm)

Edad de gestacién (semanas)

Figurald. Diametro del istmo adrtico y edad de gestacion
(n=126). Y=0,119 + 0,01883X*; R= 0,9642R0,929;

p< 0,001. *Analisis de regresion: Y= (B X, donde Y=
Variable en estudio, X = Edad de gestaciéor\(ﬁlor deY

en el punto de interseccién con el eje de YV&lor de la
pendiente de la linea.

Diametro aorta descendente (cm)

1] ] - 0

Edad de gestacién (semanas)

Figura 13. Diametro de la arteria aorta ascendente y edad Figura 15. Diametro de la arteria aorta descendente y

de gestacion (n = 138). Y=-0,02015 + 0,01880X*; R=
0,946; R= 0,895; p< 0,001. *Anélisis de regresion: Y=
B, BX, donde Y= Variable en estudio, X = Edad de
gestacion, RValor de Y en el punto de interseccién con
el eje de Y; RValor de la pendiente de la linea.
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edad de gestacion (n = 134). Y=-0,05735 + 0,01946X*;
R=0,975; R2=0,951; p< 0,001. *Analisis de regresion:
Y= B, BX, donde Y= Variable en estudio, X = Edad de
gestacion, RValor de Y en el punto de interseccion con
el eje de Y; RValor de la pendiente de la linea.
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obtuvo un valorde R de 0,96 y uAdRe 0,92. Los
valores obtenidos incrementaron desde 0,12 cm
a las 16 sg hasta 0,67 cm a las 39 sg.

El DAD fue realizado en 134 fetos normales. Su

Didmetro anillo pulmonar (cm)

gE
i e =
2 1c

A
B
B

Edad de gestacion (semanas)

Figura 16. Diametro del anillo valvular pulmonar y edad
de gestacion (n = 135). Y= -0,04184 + 0,02350X*; R=
0,968; R= 0,936; p< 0,001. *Analisis de regresion: Y=
R, BX, donde Y= Variable en estudio, X = Edad de
gestacion, RValor de Y en el punto de interseccién con
el eje de Y; RValor de la pendiente de la linea.

Didmetro rama derecha pulmonar (cm)

o |
B B

H X

Edad de gestacién (semanas)

Figura 17. Diametro de la rama derecha de la arteria
pulmonar y edad de gestacion (n = 117). Y= 0,05541 +
0,01049X*; R=0,944; R- 0,891; p< 0,001. *Anélisis de
regresion: Y= B B X, donde Y= Variable en estudio, X =
Edad de gestacion,Balor de Y en el punto de interseccion
con el eje de Y; RValor de la pendiente de la linea.
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valor de R correspondi6 a 0,97 y et €orres-
pondié a 0,95. Se obtuvo un incremento de sus
valores desde 0,20 cm a las 16 sg hasta 0,75 cm
a las 39 sg.

Didmetro rama izquierda pulmonar (cm)

il

Edad de gestacion (semanas)

Figura 18. Diametro de la rama izquierda de la arterial
pulmonar y edad de gestacion (n = 112). Y= 0,09621 +
0,008232X*; R= 0,956; R 0,914; p< 0,001. *Anélisis
de regresion: Y= 13X, donde Y= Variable en estudio,

X = Edad de gestacion, alor de Y en el punto de
interseccion con el eje de Y, Balor de la pendiente de
la linea.

id
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] w it b il i
Edad de gestacion (semanas)

Figura 19. Relacién de los diametros de los anillos

valvulares de la arteria aortay arteria pulmonar de acuerdo
a la edad de gestacion.

251



Diametro ductus arterioso (cm)

N. CARRASQUERO MONTERO

' Las ramas pulmonares, derecha e izquierda,

— mE fueron evaluadas en 117 y 112 fetos normales,
respectivamente. Las Figuras 17 y 18 muestran
susintervalos de confianza. Paralaramaderecha
pulmonar se obtuvieron valores de R ¥ R
correspondientes a 0,94 y 0,89, respectivamente.
Por su parte, para la rama izquierda los valores
de Ry Rencontrados correspondieron a 0,95y
0,91 respectivamente. Ambas variables
mostraron un valor de p< 0,001 (Cuadro 4). El
DRDP incrementdé desde 0,18 cm a las 16 sg

u

- - = = 2 hasta 0,50 cm a las 39 sg. Paralaramaizquierda
el diAmetro aument6 desde 0,20 cm a las 16 sg
Edad de gestacion (semanas) hasta 0,44 cm a las 39 sg.
10.Relacion diametro anillo valvular aértico y

Figura 20. Diametro de ductus arterioso y edad de
gestaciéon (n =117). Y=0,102 + 0,006735X*; R=0,946;
R2=0,895; p< 0,001. *Analisis de regresion: Y=IRX,

don

pulmonar.
La relacion del diametro del anillo aértico y
de Y= Variable en estudio, X = Edad de gestacign, B pulmonar (DAVA/DAVP) se calcul6 en 134 fetos

Valor de Y en el punto de interseccién con el eje de Y; R normales. Elintervalo de confianza obtenido se
Valor de la pendiente de la linea. muestra en la Figura 19.

Septum interventricular (cm)

11.Ductus arterioso.
Se utilizaron 117 fetos normales para obtener el
- DDA. La Figura 20 muestra su intervalo de
1 ol Tl confianza. Los valores obtenidos fueron para R
i de 0,94 y para Rde 0,89 y se obtuvo una p<
. T 0,001 (Cuadro 4). EIl diametro ductal aumenté
1 _ desde 0,18 cm a las 16 sg hasta 0,39 cm a las 39
sg.
12.Septum interventricular.
1 El septum interventricular en diastole fue medido
en 124 fetos normales. Suintervalo de confianza
obtenido es mostrado en la Figura 21. Los valores

e = = = 3 Ry R son de 0,95y 0,91 respectivamente. Se
) obtuvo un valor de p< 0,001 (Cuadro 4). El valor
Edad de gestacién (semanas) de su diametro increment6 desde 0,14 cm alas 16
Figura 21. Diametro del septum interventricular en sg hasta 0,41 cm a las 39 sg.

diastole y edad de gestacion (n = 124). Y= 0,03993 +
0,008855X*; R= 0,955; R 0,912; p< 0,001. *Analisis DISCUSION
de regresion: Y= B X, donde Y= Variable en estudio,

X = Edad de gestacion,,Valor de Y en el punto de En todas las estructuras cardiacas examinadas se
:”tle,rsecc'on con el eje de Y, Ralor de la pendiente de  optyyo un crecimiento progresivo desde las 16 sg
afinea. hasta el término. Por otro lado, todos los diametros

9.
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cardiacos fetales obtenidos fueron relacionados con
la edad de gestaciéon obteniéndose coeficientes de
correlacion (R) superiores a 0,90 lo cual demostré

un alto grado de significancia estadistica con una p<

Diametro de la arteria pulmonar y sus ramas.
El diametro de la arteria pulmonar principal a
nivel de su anillo valvular fue evaluado en 135
fetos normales. Su intervalo de confianza es 0,001 para cada uno de ellos. .
mostrado en la Figura 16. Se obtuvo un valor de La medicion obtenida en este estudio
R de 0,96 y un Rde 0,93, acompafado de una p< correspondiente a los didmetros transversos

0,001 (Cuadro 4). Los valores alcanzados Ventriculares, diametros valvulares auriculo-
incrementaron desde 0,26 cm a las 16 sg hasta Ventriculares, diametros transversos auriculares y

0,94 cm a las 39 sg. los diametros de los anillos valvulares de las grandes
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arterias son comparables a otras series reportadasen recién nacidos prematuros y a térmgan,48)
(34,35,37,39) Los diametros obtenidos del SIV, DA, las ramas

La relacion establecida entre los diametros arteriales pulmonares, derecha e izquierda, los
transversos ventriculares, derecho e izquierdo, diametros longitudinales ventriculares, derecho e
diametros transversos de valvulas auriculo- izquierdo, mostrarontambién un aumento progresivo
ventriculares, mitral y tricispide, diametros lineal durante todo el periodo de gestacion estudiado,
transversos auriculares, derecho e izquierdo y los similar a lo reportado por otros autorgg,35,37)
diametros transversos de los anillos valvulares de Los valores obtenidos a través del método en
las grandes arterias, aorta y pulmonar, mostraron modo bidimensional son comparables a el modo M.
que dichas estructuras son de aproximadamente igualLa técnica en modo M debido a la dificultad de que
tamafio en la gestacion temprana, pero con el avancelos trazados deben ser obtenidos con una linea que
de la misma, las estructuras ubicadas en el lado pase perpendicular a las paredes ventriculares y
derecho predominan ligeramente sobre las del lado arteriales, lo cual resulta frecuentemente dificil de
izquierdo. Similares hallazgos han sido también realizar cuando se estudia el corazén fetal,
reportados en otras serigst,35,40,41) recientemente, han dejado de ser utiliza@#3.

Los diametros transversos mencionados en el Hay algunos tipos de CC donde el conocimiento
parrafo anterior, han sido utilizados para diagnosticar del tamafio absoluto o relativo de las estructuras
enfermedades cardiacas congénitas que involucrancardiacas en el feto constituye la clave principal
la obstruccion del tracto de salida del VI, talescomo para el diagnéstico de la enfermedad. Esto es
el sindrome de hipoplasia del W2). Por otro lado, particularmente cierto en el diagnéstico de la
las mediciones efectuadas en los anillos valvulares, coartacion de aorta, donde lalesién primaria ubicada
aorticoy pulmonar, pueden ayudar en el diagndéstico en el arco aortico, a menudo no es detectable en la
de ciertos defectos cardiacos congénitos, como los vida fetal temprana, pero la diferencia en el tamafio
que estan presentes en el sindrome de Marfan dondeentre los dos ventriculos puede indicar la presencia
se puede notar la presencia de un AA anormalmente de esta anomalig0). El tamafio absoluto de cada
mas grande que el pulmon@). El tamafio de los uno de los ventriculos puede caer dentro del rango
grandes vasos también contribuye con el diagndéstico normal pero la relacién de los dos ventriculos o de
de otras anomalias cardiacas, tales como, atresialas grandes arterias puede ser anormal. Esto es
aodrtica, atresia pulmonary tetralogia de Fallot, entre particularmente importante en la gestacion temprana,
otras(43). cuando los dos ventriculos son de igual tamafio. Sin

Los diametros obtenidos de las distintas embargo, cuando el lado derecho del corazén se
posiciones adrticas a través del arco de la aorta, vuelve relativamente mas dilatado que el lado
mostraron un incremento lineal a lo largo de todo el izquierdo enla gestacién tardia, el diagnéstico resulta
periodo de gestacién, cuyo diametro mas pequefio mas dificil. En estos casos, la evaluacion secuencial
estuvo representado consistentemente por el itsmo del crecimiento cardiaco, comparandola con modelos
de la aorta, lo cual es similar a lo reportado por otros normales, puede tener importancia sobre el
autores(36,44) Este modelo de crecimiento se prondéstico, como ha sido observado en otras formas
considera que refleja la proporcion del gasto cardiaco de enfermedad cardiaca congérga).
fetal en cada uno de los segmentos de la aorta,
siendo el itsmo adértico la estructura por la cual
cruza la menor cantidad de flujo sanguinge). REFERENCIAS
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SINDROME DE LA RUBEOLA CONGENITA

Vigilancia del Sindrome de la rubéola congénita

Organizacién Mundial de la Salud, Organizacién Panamericana de la Salud

La finalidad primordial de la vigilancia del
sindrome de la rubéola congénita (SRC) es
documentar la aparicion del sindrome como
indicador de la circulacién reciente del virus de la
rubéola, con objeto de demostrar mejor la carga de
la enfermedad en salud publica que representa la
rubéola e identificar deficiencias en la estrategia de
erradicacion de esta infeccion. Para el objetivo de Un trabajador de salud en cualquier nivel del
erradicar larubéolay el SRC, lavigilancia del SRC  gjs1ema de salud sospecha de un caso de SRC en un
deberia concentrarse en la identificacion de casos |4.tante:
nuevos o “incidentes” (por €j., el SRC en lactantes
menores de un afio). De esta manera, se conservaran, gp e que detecte uno o mas de los siguientes
recursos para utilizarlos en la confirmacion
etiolégica de los casos sospechosos de menores de
un afo.

En los nifios mayores de un afio (0 casos 5
“prevalentes”), es mucho mas dificil confirmar la
rubéola como agente etiolégico especifico de
malformaciones o defectos congénitos. Asimismo,
estos casos representan la transmision del virus de
la rubéola en el pasado y sus repercusiones, mas no
la situacion epidemiolégica actual. Por lo tanto,
convendria que aquellos encargados de las laboratorio

actividades de evaluacion de casos de la vigilancia Un caso de SRC confirmado mediante pruebas de
del SRC fueran los proveedores publicos y privados |5 atorio es un caso sospechoso de SRC en el cual

que atienden a I,OS Iglctanltej en IIOS hospltale§ yollos el laboratorio hallo infeccion por el virus de la
centros o servicios de salud en los que se atienden ;¢ g5 (es decir, positivo al anticuerpo de IgM

!os pa.rtos.No. se deberia intentar identificar ni contra la rubéola).
investigar a nifios mayores con sospecha del SRC.
Habria que mantener la comunicacion regular con
los proveedores de atencion primariay especializada
en la ,comumdad, t‘?‘les CO”‘F’, IQS pedlatras, caso sospechoso de SRC sin confirmacion de la
neonatollqgosyoftalmologos pediatricos, y pedirles infeccion por rubéola mediante pruebas de
que n0t|f|quen los CaSQS .presuntos de SRC ,allas laboratorio (por lo general, a falta de una muestra
autoridades de salud publica en aras de la maxima apropiada). Puesto que no se pudo ni confirmar ni
sensibilidad del sistema de vigilancia. descartar la infeccion por rubéola, estos casos se
consideran fallas del sistema de vigilancia del SRC.

vigilancia integrada del sarampidn/rubéola, la
confirmacion mediante pruebas de laboratorio es un
componente esencial de la vigilancia del SRC.
e Caso sospechoso de SRC

Un caso sospechoso de SRC es cualquier lactante
menor de un afio en quien el trabajador de salud
sospecha el SRC.

indicios al nacer: cataratas congénitas, hepato-
esplenomegalia, conducto arterioso persistente,
purpura o deficiencias auditivas; O

Cuya madre haya tenido infeccién por rubéola
durante el embarazo confirmada mediante pruebas
de laboratorio y cuando después de un examen
fisico completo, por cualquier motivo,
clinicamente se presuma el SRC en el lactante.

e Casode SRC confirmado mediante pruebas de

e Caso de SRC confirmado clinicamente
Un caso de SRC confirmado clinicamente es un

Definiciones de casos para la vigilancia del SRC
A continuacion se proponen definiciones de casos
para la vigilancia del SRC. Al igual que para la

Documento presentado en Caracas el 23 de agosto de 2001, durante la L, L.
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