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RESUMEN
Objetivo: Establecer los rangos de crecimiento cardíacos fetales normales por ecocardiograma
bidimensional.
Método: Evaluación estadística de 138 fetos normales entre 1989 y 1998.
Ambiente: Hospital Universitario de Maracaibo, Estado Zulia.
Resultados: Los parámetros ecocardiográficos establecidos por el ecocardiograma bidimensional
fueron: 1.  Diámetros transversos y longitudinales ventriculares; 2.  Diámetros de los anillos valvulares
mitral y tricuspídeo; 3.  Diámetros transversos auriculares; 4.  Diámetros aórticos, anillo valvular,
aorta ascendente, itsmo aórtico y aorta descendente; 5.  Diámetros de la arteria pulmonar y sus ramas;
6.  Septum interventricular y 7.  Ductus arterioso.  Todas las medidas cardíacas estimadas mostraron
un incremento lineal y progresivo en relación con la edad de gestación, y fueron representadas en
intervalos de confianza del 95 %.
Conclusión: Los datos presentados en este trabajo permitirán al médico clínico evaluar las condiciones
fetales anormales que puedan afectar la estructura y/o función 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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INTRODUCCIÓN

La incidencia de las cardiopatías congénitas (CC)
no es fácilmente estimable.  Las mayores series
disponibles hasta la actualidad indican, un promedio
de 8-9 casos por 1 000 nacidos vivos y muchos de
sus autores están de acuerdo con que la misma es
subestimada (1,2).  No obstante, el número de fetos
con CC parece ser mayor.  Series de autopsias

realizadas en abortos espontáneos entre 8 y 28
semanas de gestación (sg) reportan una incidencia
de defectos cardíacos en fetos que oscila entre el 2,4
% y 15,4 % (3,4).  Estudios recientes efectuados por
medio del ecocardiograma fetal (EcF) en madres de
alto riesgo para CC reportan una incidencia de 10 %
(5).  La discrepancia entre las series pediátricas y
prenatales es probablemente causada por la alta
frecuencia de letalidad de algunas malformaciones
cardíacas en el período perinatal (6).
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Durante la primera mitad de los años 1980, el
ecocardiograma bidimensional (Eco 2D) se convirtió
en la primera herramienta de diagnóstico utilizada
por el cardiólogo pediatra.  Los avances tecnológicos
en el diseño de los transductores, el procesamiento
de la imagen, el desarrollo y refinamiento de los
planos cardíacos a evaluar y la evolución de la
técnica del examen, han permitido obtener una
visualización tomográfica de alta calidad de la mayor
parte de las CC (7-10).

A finales de la década de los 80 y comienzos de
los 90 la ecocardiografía pediátrica se expandió
dramáticamente.  La introducción del ecocardio-
grama en modo Doppler codificado a color sobre la
imagen bidimensional mejoró ampliamente la
habilidad para obtener información hemodinámica
y anatómica en pacientes con sospecha de CC (11-
13).  Todo este desarrollo obtenido en la ecocar-
diografía ha permitido el avance de la misma en el
nacimiento de nuevas tecnologías tales como el
ecocardiograma fetal, entre otras (14-22).

La experiencia más temprana en la utilización
del Eco 2D en fetos fue reportada en 1970.  Las
imágenes obtenidas en ese momento fueron difíciles
de interpretar por los equipos disponibles para esa
fecha, por tanto, las mismas fueron usadas solamente
para establecer la presencia de movimientos
cardíacos fetales (23), sin embargo, este método
constituye una herramienta extraordinariamente
efectiva para describir y entender mejor las complejas
relaciones existentes entre la función 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 más adecuado control del
corazón fetal durante el embarazo (24).

En la era actual con el uso de la ecocardiografía
de alta resolución, muchos defectos cardíacos
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
ventrículos, aurículas y grandes arterias, para
reconocer el desarrollo anormal lo más temprano
posible.  En casos en que se sospeche la existencia
de una CC, la utilización de los rangos de crecimiento
normales de las diferentes estructuras cardíacas
ayuda a confirmar o definir dicha malformación.

MATERIAL Y MÉTODO

Se evaluaron prospectivamente 324 fetos en el
laboratorio de ecocardiografía de la Fundación
Venezolana de Neurocardiología del Hospital
Universitario de Maracaibo en el período compren-
dido entre enero 1989 y enero 1998 (Cuadro 1)
cuyas madres gestantes fueron referidas por presentar
factores de riesgo para CC en su descendencia.

A toda gestante se le elaboró una historia clínica
prenatal, todas fueron también evaluadas por un
médico genetista y se les practicó al menos 2
evaluaciones ecográficas fetales por un especialista
en el área, con fines de descartar anomalías
extracardíacas y observar el crecimiento y desarrollo
del feto y de los anexos (placenta, líquido amniótico,
amnios).  Después del nacimiento todos los productos
fueron evaluados por ecocardiografía durante el
transcurso de los primeros 15 días de nacido con el
fin de comprobar la normalidad de todas las
estructuras cardíacas y confirmar el cierre del ductus
arterioso y del foramen oval.  También en el período
neonatal un médico genetista realizó una evaluación
clínica 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 ultrasonográfica.  Para la evaluación
se ut i l i zaron un ecocard iógrafo  Advanced
Technology Laboratories (ATL), modelo Ultramark
9 HDI y un Hewlett Packard, modelo Sonos 2000;
ambos con imagen de alta resolución, técnicamente
adecuados para realizar este estudio en todas sus
diferentes modalidades.  Los transductores utilizados
fueron de tipo convexo y sectorial de 3 y 5 MHz.
Los estudios realizados fueron almacenados en un
sistema de grabación de imágenes (video cassette)
tipo VHS.  Todos los estudios ecocardiográficos
fueron realizados por vía transabdominal en madres
entre las 16 y 40 sg la cual fue determinada en base
a la fecha de última menstruación y a la medida del

Cuadro 1

Distribución de fetos estudiados

Fetos examinados entre enero 1989–enero 1998 324
Fetos portadores de cardiopatías congénitas 40
Fetos con patología asociada no cardíaca 14
Fetos sin cumplir requisitos de inclusión
al estudio 132
Total de fetos utilizados en el estudio 138



BIOMETRÍA CARDÍACA FETAL II

Vol. 62, Nº 4, diciembre 2002 245

diámetro biparietal (DBP).
Los criterios para la inclusión y exclusión de los

pacientes en el estudio son mostrados en los Cuadros
2 y 3.

identificado, a la izquierda de la columna vertebral,
con el haz de ultrasonido dirigido desde la pared
anterior izquierda del tórax hacia la pared lateral
derecha del mismo, se ubicó la posición arco aórtico
(PAAo) y por último desde la posición ventral fetal,
paralelo a la columna vertebral y ligeramente
angulado en un plano de trans-sección desde el
hombro izquierdo hacia la cadera derecha, se obtuvo
la posición ductus arterioso (PDA) (29-33).

Las medidas evaluadas en este estudio fueron las
siguientes:
1. Diámetro transverso interno ventricular derecho

e izquierdo (ancho ventricular) (DTIVD)(DTIVI),
el cual fue realizado desde la P4CC.  El ancho
máximo de cada uno de los ventrículos fue medido
justo  debajo  de las  vá lvu las aur ícu lo-
ventriculares.  Las medidas fueron tomadas al
final de la diástole cuando las válvulas se
encontraban cerradas, antes del comienzo de la
sístole (34).

2. Diámetros longitudinales máximos ventriculares,
derecho e izquierdo (DLIVD)(DLIVI), fue
obtenida en la P4CC, desde el anillo valvular
aurículo-ventricular hasta el ápex del ventrículo
respectivo (34).

3. Diámetros de los anillos valvulares, mitral y
tricuspídeo (DAVM)(DAVT), fueron medidos
desde la P4CC.  Ambos durante la diástole cuando
las válvulas aurículo-ventriculares se encontraban
abiertas (34).

4. Diámetro transverso interno máximo auricular,
derecha e izquierda (DTIAD)(DTIAI), medido
durante la dilatación máxima auricular para
obtener el diámetro más ancho.  Ambas medidas
fueron tomadas en la P4CC (35).

5. Diámetro interno de los anil los valvulares
sigmoideos, aórtico y pulmonar (DAVA)(DAVP),
fueron medidos durante la diástole, cuando ambas
válvulas estaban cerradas.  Estas mediciones
fueron tomadas en la PAAo para el anillo aórtico
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
una resolución adecuada en la toma de la muestra
(35).

6. El diámetro interno de la aorta fue medido en
cuatro diferentes puntos.  Todos fueron realizados
desde la PAAo.  Las mediciones incluyeron el
diámetro mayor del anil lo valvular aórtico
(DAVA), la aorta ascendente proximal (DAA) en
el origen del tronco arterial braquiocefálico, el

Todos los EcF se iniciaron con la colocación del
transductor convexo buscando el eje longitudinal de
la columna vertebral fetal para definir el lado
izquierdo y derecho del mismo (25).  Posteriormente
se efectuó una rotac ión del  t ransductor  de
aproximadamente 90º para obtener la posición 4
cámaras (P4CC), a partir de la cual se realiza la
identificación anatómica de las diferentes estructuras
del corazón fetal (retornos venosos, aurículas,
ventrículos y grandes arterias) y su correlación de
acuerdo al análisis segmentario (26-28).  Luego con
una nueva rotación de 90º y manteniendo la dirección
del haz de ultrasonido desde el hombro derecho
hacia la cadera izquierda del feto, se obtuvo la
posición en eje largo del ventrículo izquierdo
(PELVI).  Desde aquí y colocado en un plano
perpendicular a la posición anterior, con el haz de
ultrasonido dirigido desde el hombro izquierdo hacia
la cadera derecha fetal se ubicó la posición eje corto
de grandes arterias (PECGA).  Posteriormente y
siguiendo el plano longitudinal fetal anteriormente

Cuadro 2

Criterios de inclusión utilizados en el estudio

 1. Ecocardiográficos
❖ Definición de bordes y estructuras
❖ Cavidades cardíacas  de tamaño y configuración

normales
❖ Concordancia anatómica
❖ Evaluación por ultrasonido general normal

5. Clínicos
❖ Evaluación neonatal normal
❖ Evolución embarazo actual normal

Cuadro 3

Criterios de exclusión utilizados en el estudio

1. Cardiopatías congénitas
2. Arritmias cardíacas
3. Polihidramnios
4. Oligohidramnios
5. Hidrops fetal
6. Anomalías congénitas no cardíacas
7. Anomalías cromosómicas
8. Evaluación neonatal no realizada
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itsmo aórtico (aorta descendente proximal) (DIA)
inmediatamente por debajo del origen de la arteria
subclavia izquierda y la aorta descendente (DAD)
por debajo de la entrada del ductus arterioso (36).

7. Diámetro de las ramas pulmonares, derecha e
izquierda (DRDP)(DRIP), fue medido desde la
PECGA a nivel de su origen desde la arteria
pulmonar principal (37).

8. El diámetro del septum interventricular en
diástole (DSIVd) fue medido desde la P4CC
inmediatamente por debajo de las válvulas
aurículo-ventriculares al final de diástole (37).

9. El diámetro del ductus arterioso (DDA) se midió
desde la PDA.  La medición fue realizada en el
extremo pulmonar del mismo (38).

Para cada una de las medidas obtenidas se calculó
el coeficiente de correlación de Pearson con respecto
a la edad de gestación.  Los valores encontrados en
todos los casos, muestran un alto grado de correlación
lineal de todas las variables con la edad de gestación.
Se ajustaron por lo tanto, rectas de regresión lineal
en todos los casos usando el procedimiento de
regresión del paquete estadístico SPSS (Statistical
Packet for Social Sciences) versión 9.0 (1998).  Los
gráficos de las rectas de regresión encontrados van
acompañados de las rectas de confianza al nivel del
95 % en todos los casos.

RESULTADOS

1. Diámetro transverso interno de los ventrículos.
El DTIVD fue medido en 106 fetos normales.  La
Figura 1 muestra el intervalo de confianza del 95
% obtenido por regresión lineal.  Los valores de
R y R2 fueron de 0,97 y 0,95, respectivamente
con un valor de p< 0,001 (Cuadro 4).  Este
diámetro incrementó 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 regresión lineal se muestra en la
Figura 2.  Los valores obtenidos para R y R2

fueron de 0,95 y 0,91 y un valor de p< 0,001
(Cuadro 4).  La dimensión interna del ventrículo
izquierdo incrementó desde 0,27 cm a las 16 sg
hasta 1,46 cm a las 39 sg.

2. Relación diámetro transverso interno ventricular.
Se utilizaron 105 fetos normales para obtener la
relación del diámetro transverso interno de ambos
ventr ículos, izquierdo y derecho (DTIVI/
DTIVD).  La Figura 3 muestra su intervalo de
confianza.

Figura 1.  Diámetro transverso interno del ventrículo
derecho y edad de gestación (n = 105).  Y= -0,291 +
0,04403X*; R 0,976; R2 0,952; p< 0,001.  *Análisis de
regresión: Y= ß

0
  ß

1
X, donde Y= Variable en estudio, X =

Edad de gestación, ß
0
 Valor de Y en el punto de intersección

con el eje de Y; ß
1
 Valor de la pendiente de la línea.

Figura 2.  Diámetro transverso interno del ventrículo
izquierdo y edad de gestación (n = 106).  Y= -0,195 +
0,03872X*; R= 0,955; R2= 0,911; p< 0,001.  *Análisis de
regresión: Y= ß

0
  ß

1
X, donde Y= Variable en estudio, X =

Edad de gestación, ß
0
 Valor de Y en el punto de intersección

con el eje de Y; ß
1
 Valor  de la pendiente de la línea.

3. Diámetro longitudinal ventricular.
Se realizó la medición del diámetro longitudinal
interno de ambos ventrículos en 106 fetos
normales para cada uno de ellos.  Los intervalos
de confianza obtenidos son mostrados en las
Figuras 4 y 5.  Se obtuvieron valores de R y R2 de
0,96 y 0,93 respectivamente, correspondiendo al
ventrículo derecho (VD).  Asimismo, valores de
R y R2 de 0,97 y 0,95 para el ventrículo izquierdo
(VI).  En ambas variables se estimó un valor de



BIOMETRÍA CARDÍACA FETAL II

Vol. 62, Nº 4, diciembre 2002 247

p< 0,001 (Cuadro 4).  El VD obtuvo un incremento
longitudinal interno desde 0,45 cm a las 16 sg
hasta 2,13 cm a las 39 sg.  Por su parte, el VI
incrementó su diámetro desde 0,69 cm a las 16 sg
hasta 2,52 cm a las 39 sg.

4. Diámetro de los anillos valvulares aurículo-
ventriculares.
El DAVM fue medido en 81 fetos normales.  La
Figura 6 muestra el intervalo de confianza
obtenido.  Se obtuvieron valores de R y R2 de
0,98 y 0,96, respectivamente.  Se obtuvo un valor
de p< 0,001 (Cuadro 4).  Su valor incrementó
desde 0,55 cm a las 16 sg hasta 1,41 cm a las 39
sg.
Por su parte, el DAVT fue igualmente medido en
86 fetos normales.  El intervalo de confianza
obtenido es mostrado en la Figura 7.  El valor de
R corresponde a 0,96 y el valor de R2 fue de 0,93
con un valor de p< 0,001 (Cuadro 4).  El diámetro

Figura 3.  Relación de los diámetros transversos internos
del ventrículo izquierdo y ventrículo derecho de acuerdo
a la edad de gestación.

Cuadro 4

Análisis de correlación y regresión lineal de los diámetros cardíacos tomados en modo 2D (Y) y la edad de gestación (X).

Variable (Y) Análisis de Correlación Análisis de Regresión*
R R2 Valor p Error Estándar Nº

de la ß
0

ß
1

de casos
Estimación

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: Diámetro transverso interno del ventrículo derecho; DTIVI: Diámetro transverso interno del ventrículo izquierdo; DLIVD:
Diámetro longitudinal interno del ventrículo derecho; DLIVI: Diámetro longitudinal interno del ventrículo izquierdo; DAVM: Diámetro
del anillo valvular mitral; DAVT: Diámetro del anillo valvular tricuspídeo; DTIAD: Diámetro transverso interno de la aurícula derecha;
DTIAI: Diámetro transverso interno de la aurícula izquierda; DAVA: Diámetro del anillo valvular aórtico; DAA: Díametro de la aorta
ascendente; DIA: Diámetro del itsmo de la aorta; DAD: Diámetro de la aorta descendente; DAVP: Diámetro del anillo valvular pulmonar;
DRDP: Diámetro de la rama derecha pulmonar; DRIP: Diámetro de la rama izquierda pulmonar; DDA: Diámetro del ductus arterioso;
DSIV: Diámetro del septum interventricular. R y R2: Indican el grado de correlación existente entre las dos variables en estudio; b0:
Valor de Y en el punto de intersección con el eje de X; b1: Valor de la pendiente de la línea.
*Y = b0 + b1X, donde Y= Variable en estudio y, X=Edad de gestación.
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Figura 4.  Diámetro longitudinal interno del ventrículo
derecho y edad de gestación (n = 106).  Y= -0,273 +
0,05688X*; R= 0,965; R2= 0,931; p< 0,001.  *Análisis de
regresión: Y= ß

0
  ß

1
X, donde Y= Variable en estudio, X =

Edad de gestación, ß
0
 Valor de Y en el punto de

intersección con el eje de Y; ß
1
 Valor de la pendiente de

la línea.

Figura 5.  Diámetro longitudinal interno de ventrículo
izquierdo y edad de gestación (n = 106).  Y= -0,169 +
0,06478X*; R= 0,976; R2= 0,954; p< 0,001.  *Análisis de
regresión: Y= ß

0
  ß

1
X, donde Y= Variable en estudio, X =

Edad de gestación, ß
0
 Valor de Y en el punto de intersección

con el eje de Y; ß
1
 Valor de la pendiente de la línea.

Figura 6.  Diámetro del anillo valvular mitral y edad
gestación (n = 81).  Y 0,130  0,03110X*; R= 0,980; R2

0,960.  p< 0,001.  *Análisis de regresión: Y= ß
0
  ß

1
X,

donde Y= Variable en estudio, X = Edad de gestación, ß
0

Valor de Y en el punto de intersección con el eje de Y; ß
1

Valor de la pendiente de la línea.

Figura 7.  Diámetro del anillo valvular tricuspídeo y edad
de gestación (n = 86).  Y= -0,08277  0,04452X*; R 0,969;
R2= 0,99; p< 0,001.  *Análisis de regresión: Y= ß

0
  ß

1
X,

donde Y= Variable en estudio, X = Edad de gestación, ß
0

Valor de Y en el punto de intersección con el eje de Y; ß
1

Valor de la pendiente de la línea.

anular de la válvula tricúspide incrementó desde
0,49 cm a las 16 sg hasta 1,78 cm a las 39 sg.

5. Relación de los diámetros valvulares aurículo-
ventriculares.
Se utilizaron 81 fetos normales para calcular la
relación del orificio valvular mitral y tricuspídeo
(DAVM/DAVT).  Se obtuvo un intervalo de
confianza que se muestra en la Figura 8.

6. Diámetro transverso interno auricular.
La medición del diámetro transverso interno,
tanto de la aurícula derecha (AD) como de la
aurícula izquierda (AI), fueron realizados en 105
fetos normales.  Las Figuras 9 y 10 representan
los intervalos de confianza obtenidos para cada
una de ellas.  Los valores de R y R2 para la AD,
se estimaron en 0,97 y 0,95, respectivamente.
Para la AI los valores de R y R2 obtenidos fueron
de 0,98 y 0,96 respectivamente.  Se obtuvo un
límite de confianza para ambas expresado en una
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p< 0,001 (Cuadro 4).  La AD incrementó su
diámetro transverso desde 0,41 cm a las 16 sg
hasta 2,01 cm a las 39 sg.  Por otro lado, la AI
incrementó su diámetro transverso desde 0,36
cm a las 16 sg hasta 1,64 cm a las 39 sg.

7. Relación del  d iámetro t ransverso interno
auricular.
Se realizó la relación del diámetro transverso
interno auricular (DTIAI/DTIAD) en 105 fetos
normales.  Se obtuvo un intervalo de confianza
que se muestra en la Figura 11.

Figura 8.  Relación de los diámetros de los anillos
valvulares mitral y tricuspídeo de acuerdo a la edad de
gestación.

Figura 10.  Diámetro transverso interno de la aurícula
izquierda y edad de gestación (n = 105).  Y= -0,265 +
0,04616X*; R= 0,982; R2= 0,964; p< 0,001).  *Análisis
de regresión: Y= ß

0
  ß

1
X, donde Y= Variable en estudio,

X = Edad de gestación, ß
0
 Valor de Y en el punto de

intersección con el eje de Y; ß
1
 Valor de la pendiente de

la línea.

Figura 9. Diámetro transverso interno de la aurícula
derecha y edad de gestación (n = 105).  Y= -0,340 +
0,0564X*; R= 0,975; R2= 0,951; p< 0,001.  *Análisis de
regresión: Y= ß

0
  ß

1
X, donde Y= Variable en estudio, X =

Edad de gestación, ß
0
 Valor de Y en el punto de intersección

con el eje de Y; ß
1
 Valor de la pendiente de la línea. Figura 11. Relación de los diámetros transversos internos

de las aurículas izquierda y derecha de acuerdo a la edad
de gestación.

8. Diámetros internos de la arteria aorta.
El diámetro 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).



N. CARRASQUERO MONTERO

Rev Obstet Ginecol Venez250

El DAVA fue evaluado en 137 fetos normales.
Se obtuvo un valor de R correspondiente a 0,95 y
un R2 de 0,90.  El diámetro anular valvular aórtico
incrementó desde 0,23 cm a las 16 sg hasta 0,85
cm a las 39 sg.

Figura 13.  Diámetro de la arteria aorta ascendente y edad
de gestación (n = 138).  Y=-0,02015 + 0,01880X*; R=
0,946; R2= 0,895; p< 0,001.  *Análisis de regresión: Y=
ß
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0
 Valor de Y en el punto de intersección con

el eje de Y; ß
1
 Valor de la pendiente de la línea.

Figura14.  Diámetro del istmo aórtico y edad de gestación
(n = 126).  Y= 0,119 + 0,01883X*; R= 0,964; R2= 0,929;
p< 0,001.  *Análisis de regresión: Y= ß
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Figura 15.  Diámetro de la arteria aorta descendente y
edad de gestación (n = 134).  Y= -0,05735 + 0,01946X*;
R= 0,975; R2= 0,951;  p< 0,001. *Análisis de regresión:
Y= ß
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1
 Valor de la pendiente de la línea.

Figura 12.  Diámetro del anillo valvular aórtico y edad de
gestación (n = 137).  Y= 0,008507 + 0,02022X*; R=
0,950; R2= 0,902; p< 0,001.  *Análisis de regresión: Y=
ß
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0
 Valor de Y en el punto de intersección con

el eje de Y; ß
1
 Valor de la pendiente de la línea.

El DAA fue medido en 138 fetos normales.  El
valor de R obtenido fue de 0,94 y el valor de R2

fue de 0,89.  Este diámetro aumentó desde 0,20
cm a las 16 sg hasta 0,78 cm a las 39 sg.
El DIA se evaluó en 126 fetos normales.  Se



BIOMETRÍA CARDÍACA FETAL II

Vol. 62, Nº 4, diciembre 2002 251

obtuvo un valor de R de 0,96 y un R2 de 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

Figura 16.  Diámetro del anillo valvular pulmonar y edad
de gestación (n = 135).  Y= -0,04184 + 0,02350X*; R=
0,968; R2= 0,936; p< 0,001.  *Análisis de regresión: Y=
ß
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gestación, ß
0
 Valor de Y en el punto de intersección con

el eje de Y; ß
1
 Valor de la pendiente de la línea.

Figura 17.  Diámetro de la rama derecha de la arteria
pulmonar y edad de gestación (n = 117).  Y= 0,05541 +
0,01049X*; R= 0,944; R2= 0,891; p< 0,001.  *Análisis de
regresión: Y= ß
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Figura 18.  Diámetro de la rama izquierda de la arterial
pulmonar y edad de gestación (n = 112).  Y= 0,09621 +
0,008232X*; R= 0,956; R2= 0,914; p< 0,001.  *Análisis
de regresión: Y= ß
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Figura 19.  Relación de los diámetros de los anillos
valvulares de la arteria aorta y arteria pulmonar de acuerdo
a la edad de gestación.

valor de R correspondió a 0,97 y el R2 corres-
pondió 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.
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Las ramas pulmonares, derecha e izquierda,
fueron evaluadas en 117 y 112 fetos normales,
respectivamente.  Las Figuras 17 y 18 muestran
sus intervalos de confianza.  Para la rama derecha
pulmonar se obtuvieron valores de R y R2

correspondientes a 0,94 y 0,89, respectivamente.
Por su parte, para la rama izquierda los valores
de R y R2 encontrados correspondieron a 0,95 y
0,91 respect ivamente.   Ambas var iab les
mostraron un valor de p< 0,001 (Cuadro 4).  El
DRDP incrementó desde 0,18 cm a las 16 sg
hasta 0,50 cm a las 39 sg.  Para la rama izquierda
el diámetro aumentó desde 0,20 cm a las 16 sg
hasta 0,44 cm a las 39 sg.

10.Relación diámetro anillo valvular aórtico y
pulmonar.
La relación del diámetro del anillo aórtico y
pulmonar (DAVA/DAVP) se calculó en 134 fetos
normales.  El intervalo de confianza obtenido se
muestra en la Figura 19.

11.Ductus arterioso.
Se utilizaron 117 fetos normales para obtener el
DDA.  La Figura 20 muestra su intervalo de
confianza.  Los valores obtenidos fueron para R
de 0,94 y para R2 de 0,89 y se obtuvo una p<
0,001 (Cuadro 4).  El diámetro ductal aumentó
desde 0,18 cm a las 16 sg hasta 0,39 cm a las 39
sg.

12.Septum interventricular.
El septum interventricular en diástole fue medido
en 124 fetos normales.  Su intervalo de confianza
obtenido es mostrado en la Figura 21.  Los valores
R y R2 son de 0,95 y 0,91 respectivamente.  Se
obtuvo un valor de p< 0,001 (Cuadro 4).  El valor
de su diámetro incrementó desde 0,14 cm a las 16
sg hasta 0,41 cm a las 39 sg.

DISCUSIÓN

En todas las estructuras cardíacas examinadas se
obtuvo un crecimiento progresivo desde las 16 sg
hasta el término.  Por otro lado, todos los diámetros
cardíacos fetales obtenidos fueron relacionados con
la edad de gestación obteniéndose coeficientes de
correlación (R) superiores a 0,90 lo cual demostró
un alto grado de significancia estadística con una p<
0,001 para cada uno de ellos.

La medic ión obten ida en este  estud io
correspondiente a los diámetros t ransversos
ventr iculares, diámetros valvulares aurículo-
ventriculares, diámetros transversos auriculares y
los diámetros de los anillos valvulares de las grandes

Figura 20.  Diámetro de ductus arterioso y edad de
gestación (n = 117).  Y= 0,102 + 0,006735X*; R= 0,946;
R2= 0,895; p< 0,001.  *Análisis de regresión: Y= ß
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0
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1

Valor de la pendiente de la línea.

Figura 21.  Diámetro del septum interventricular en
diástole y edad de gestación (n = 124).  Y= 0,03993 +
0,008855X*; R= 0,955; R2= 0,912; p< 0,001.  *Análisis
de regresión: Y= ß
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9. Diámetro de la arteria pulmonar y sus ramas.
El diámetro de la arteria pulmonar principal a
nivel de su anillo valvular fue evaluado en 135
fetos normales.  Su intervalo de confianza es
mostrado en la Figura 16.  Se obtuvo un valor de
R de 0,96 y un R2 de 0,93, acompañado de una p<
0,001 (Cuadro 4).  Los valores alcanzados
incrementaron desde 0,26 cm a las 16 sg hasta
0,94 cm a las 39 sg.



BIOMETRÍA CARDÍACA FETAL II

Vol. 62, Nº 4, diciembre 2002 253

arterias son comparables a otras series reportadas
(34,35,37,39).

La relación establecida entre los diámetros
transversos ventriculares, derecho e izquierdo,
diámetros t ransversos de válvulas aurículo-
ventr iculares, mitral  y t r icúspide, diámetros
transversos auriculares, derecho e izquierdo y los
diámetros transversos de los anillos valvulares de
las grandes arterias, aorta y pulmonar, mostraron
que dichas estructuras son de aproximadamente igual
tamaño en la gestación temprana, pero con el avance
de la misma, las estructuras ubicadas en el lado
derecho predominan ligeramente sobre las del lado
izquierdo.  Similares hallazgos han sido también
reportados en otras series (34,35,40,41).

Los diámetros transversos mencionados en el
párrafo anterior, han sido utilizados para diagnosticar
enfermedades cardíacas congénitas que involucran
la obstrucción del tracto de salida del VI, tales como
el síndrome de hipoplasia del VI (42).  Por otro lado,
las mediciones efectuadas en los anillos valvulares,
aórtico y pulmonar, pueden ayudar en el diagnóstico
de ciertos defectos cardíacos congénitos, como los
que están presentes en el síndrome de Marfan donde
se puede notar la presencia de un AA anormalmente
más grande que el pulmonar (41).  El tamaño de los
grandes vasos también contribuye con el diagnóstico
de otras anomalías cardíacas, tales como, atresia
aórtica, atresia pulmonar y tetralogía de Fallot, entre
otras (43).

Los diámetros obtenidos de las d ist intas
posiciones aórticas a través del arco de la aorta,
mostraron un incremento lineal a lo largo de todo el
período de gestación, cuyo diámetro más pequeño
estuvo representado consistentemente por el itsmo
de la aorta, lo cual es similar a lo reportado por otros
autores (36,44).  Este modelo de crecimiento se
considera que refleja la proporción del gasto cardíaco
fetal en cada uno de los segmentos de la aorta,
siendo el itsmo aórtico la estructura por la cual
cruza la menor cantidad de flujo sanguíneo (36).
Estudios realizados en corazones fetales de animales,
han demostrado que aproximadamente del 10 % al
15 % del gasto cardíaco fetal alcanza el itsmo de la
aorta (36,45), cuyo diámetro es alrededor de un 20 %
más pequeño que el diámetro de la aorta descendente
(46).  Esta última recibe la sangre proveniente del
arco de la  aor ta y  del  DA,  lo  cual  ref le ja
aproximadamente el 67 % del gasto cardíaco fetal
total e incrementa considerablemente el diámetro
medio de la aorta a partir del punto de inserción del
DA (46).  Observaciones similares han sido hechas

en recién nacidos prematuros y a término (47,48).
Los diámetros obtenidos del SIV, DA, las ramas

arteriales pulmonares, derecha e izquierda, los
diámetros longitudinales ventriculares, derecho e
izquierdo, mostraron también un aumento progresivo
lineal durante todo el período de gestación estudiado,
similar a lo reportado por otros autores (34,35,37).

Los valores obtenidos a través del método en
modo bidimensional son comparables a el modo M.
La técnica en modo M debido a la dificultad de que
los trazados deben ser obtenidos con una línea que
pase perpendicular a las paredes ventriculares y
arteriales, lo cual resulta frecuentemente difícil de
real izar cuando se estudia el  corazón fetal ,
recientemente, han dejado de ser utilizados (34).

Hay algunos tipos de CC donde el conocimiento
del tamaño absoluto o relativo de las estructuras
cardíacas en el feto constituye la clave principal
para el diagnóstico de la enfermedad.  Esto es
particularmente cierto en el diagnóstico de la
coartación de aorta, donde la lesión primaria ubicada
en el arco aórtico, a menudo no es detectable en la
vida fetal temprana, pero la diferencia en el tamaño
entre los dos ventrículos puede indicar la presencia
de esta anomalía (50).  El tamaño absoluto de cada
uno de los ventrículos puede caer dentro del rango
normal pero la relación de los dos ventrículos o de
las grandes arterias puede ser anormal.  Esto es
particularmente importante en la gestación temprana,
cuando los dos ventrículos son de igual tamaño.  Sin
embargo, cuando el lado derecho del corazón se
vuelve relativamente más dilatado que el lado
izquierdo en la gestación tardía, el diagnóstico resulta
más difícil.  En estos casos, la evaluación secuencial
del crecimiento cardíaco, comparándola con modelos
normales,  puede tener importancia sobre el
pronóstico, como ha sido observado en otras formas
de enfermedad cardíaca congénita (51).
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La finalidad primordial de la vigilancia del
síndrome de la rubéola congéni ta (SRC) es
documentar la aparic ión del síndrome como
indicador de la circulación reciente del virus de la
rubéola, con objeto de demostrar mejor la carga de
la enfermedad en salud pública que representa la
rubéola e identificar deficiencias en la estrategia de
erradicación de esta infección.  Para el objetivo de
erradicar la rubéola y el SRC, la vigilancia del SRC
debería concentrarse en la identificación de casos
nuevos o “incidentes” (por ej., el SRC en lactantes
menores de un año). De esta manera, se conservarán
recursos para ut i l izar los en la conf irmación
etiológica de los casos sospechosos de menores de
un año.

En los niños mayores de un año (o casos
“prevalentes”), es mucho más difícil confirmar la
rubéola como agente etiológico específico de
malformaciones o defectos congénitos.  Asimismo,
estos casos representan la transmisión del virus de
la rubéola en el pasado y sus repercusiones, mas no
la situación epidemiológica actual.  Por lo tanto,
convendr ía  que aquel los encargados de las
actividades de evaluación de casos de la vigilancia
del SRC fueran los proveedores públicos y privados
que atienden a los lactantes en los hospitales y los
centros o servicios de salud en los que se atienden
los partos. No se debería intentar identificar ni
investigar a niños mayores con sospecha del SRC.
Habría que mantener la comunicación regular con
los proveedores de atención primaria y especializada
en la comunidad,  ta les como los pediatras,
neonatólogos y oftalmólogos pediátricos, y pedirles
que notifiquen los casos presuntos de SRC a las
autoridades de salud pública en aras de la máxima
sensibilidad del sistema de vigilancia.

Definiciones de casos para la vigilancia del SRC
A continuación se proponen definiciones de casos

para la vigilancia del SRC. Al igual que para la

vigilancia integrada del sarampión/rubéola, la
confirmación mediante pruebas de laboratorio es un
componente esencial de la vigilancia del SRC.
• Caso sospechoso de SRC

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

Un trabajador de salud en cualquier nivel del
sistema de salud sospecha de un caso de SRC en un
lactante:

1. En el que detecte uno o más de los siguientes
indicios al nacer: cataratas congénitas, hepato-
esplenomegalia, conducto arterioso persistente,
púrpura o deficiencias auditivas; O

2. Cuya madre haya tenido infección por rubéola
durante el embarazo confirmada mediante pruebas
de laboratorio y cuando después de un examen
f ís ico completo ,  por  cua lqu ier  mot ivo,
clínicamente se presuma el SRC en el lactante.

• Caso de SRC confirmado mediante pruebas de
laboratorio
Un caso de SRC confirmado mediante pruebas de

laboratorio es un caso sospechoso de SRC en el cual
el laboratorio halló infección por el virus de la
rubéola (es decir, positivo al anticuerpo de IgM
contra la rubéola).

• Caso de SRC confirmado clínicamente
Un caso de SRC confirmado clínicamente es un

caso sospechoso de SRC sin confirmación de la
in fecc ión por  rubéola mediante pruebas de
laboratorio (por lo general, a falta de una muestra
apropiada). Puesto que no se pudo ni confirmar ni
descartar la infección por rubéola, estos casos se
consideran fallas del sistema de vigilancia del SRC.
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