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CAPITULO l 

JN'J'RODUCCION 

La actividad cardiaca fetal fué detectada por primera vez en 

1818 por Mayot (1) y en 1821 por Lejumeau de Kargaradec (2), utili

zando un estetoscopio monoaureaJ. Veinticinco años después, se logró 

registrar la actividad cardiaca fetal utilizando elec~rodos externos 

colocados en el seno materno (3); sin embargo, no fué sino hasta 

principios de los setentas cuando con el inicio del ultrasonido, se 

empezó a observar el corazón fetal en movimiento (4). Posteriormente, 

con los avances tecnológicos en los equipos de ultrasonid.:, el 

estudio del corazón fetal adquirió auge, y en 1978 Allan en E.U. y 

Gregory DeVore en Holanda (1), reportaron por primera vez los 

aspectos anatómicos y funcionales normales del corazón fetal in útero. 

Actualmente, existen numerosos trabajos que demuestran la posibili

dad de diagnosticar cardiopatias congénitas y alteraciones del ritmo 

car.diaco fetal in útero con ultrasonido (4-17.J. 

En algunos paises occidentales de gran desarrollo, se ha logrado 

disminuir la mortalidad en los recién nacidos con cardiopatias 

congénitas del 25% al 10% en Jos últimos diez años (12). Lo anterior 

es debido principalmente a una mejor atención durante el embarazo y 

el parto, asi como al diagnóstico in útero de las cardiopatias por 

medio de la Ecocardiografla y el Doppler lo que pe~mite aplicar tra

tami.entos precoces para mejorar el funcionamiento cardiaco desde 

antes del nacimiento. y aún más, cuando existen cardiopatlas muy 

complejas, se puede llegar inclusive a recomc:ndar el :iborto (12). 



l. 2 ASPECTOS EMBRIOLOGICOS 

GENERALIDADES. 

r.;n el embrión humano, el sistema cardiovascular es el primero 

en funcionar, iniciando la circulación al final de la tercera semana. 

El desarrollo del corazón empieza a los 32 ó 33 días post-menstrua

ción, cuando las células ventrales del mesénquima esplácnico se 

agregan al celoma pericárdico para formar un par de estrías elonga

das llamadas cordones cardiogénicos (Monroe 1977). Al dia 36 se ha 

formado un tubo simple el cual, a partir de esta fecha se empieza a 

contraer, posteri.ormente se curva hacia la derecha para formar y 

dividir el córazón en cuatro cavidades, completándose el desarrollo 

de estas entre la cuarta y la séptima semanas. La diferenciación del 

arco aórtico primitivo en la forma básica post-natal con la circula-

ción aórtica y pulmonar se completa en la 6ta y Bta semana de ges-

tación. Por lo tanto, el periódo critico del desarrollo cardio-

vascular ocurre en~re el dia 32 y 62 y las desviaciones de este 

patrón normal puede provocar severos defectos cardiacos (13). 

DESARROLLO DEL SISTEMA DE CONDUCCION. 

Inicialmente el nodo sinusal se encuentra en la pared derecha 

del seno venoso, y alrededor de la 31 semana de gestación, se empie

za a incorporar con el seno venoso a la pared de la auricula derecha 

hasta localizarse en la entrada de la vena cava superior en la auri

cula derecha (14). 

El nodo auriculo-ventrioular y el Haz de His se forman por 

células de la pared izquierda del seno venoso y del canal atrio-

ventricular, y están sit;uados justo i..mtcri.or a la apertura del seno 

coronado en la base del septum interauricular (14, 15). 
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1.3 CIRCULAClON FETAL NORMAL. 

ASPECTOS GENEKALES. 

El sistema circulatorio alcan~a su forma definitiva entre la 8ª 

Y 12ª semana de gestación (15). En el feto, el paso de la sangre por 

el fordmen oval y el conducto arterioso determinan que los ventricu-

los funcionen en paralelo (15). Este hecho explica que fetos con -

cardiopatias muy severas nazcan eutróficos y se agraven rápidamente 

en el periodo neonatal, esto coincide con el paso del modelo fetal 

de circulación al modelo adulto definitivo. Su diagnóstico y trata

miento oportuno puede evitar deterioro en el niño, antes del naci

miento (14). El feto recibe la saqngre oxigenada de la placenta, a 

traves de la vena umbilical, con un flujo promedio de 175ml/kg/min 

y a una presión de 12mmHg (15). El gasto cardiaco real del feto, es 

decir, la suma del gasto ventricular izquierdo y del flujo del 

conducto arterioso, es de 220ml/l<g/min aproximadument•J ( 15). El 65% 

de est:a sangre vuelve a la placenta, el restante perfunde al feto. 

Debido a que los·ventriculos fetales trabajan en paralelo, la 

distribución de la sangre expulsada depende de las resistencias 

vasculares periféricas y del hecho de que el conducto arterioso, 

grande en esta etapa, iguala las presiones arteriales aórtica y pul

monar. 

Las altas resistencias vasculares pulmonares desvían la sangre 

arterial de los pulmones al conducto Arterioso y a 'la aorta descen

dente. Los mecanismos que producen vasoconstricción arteriolar pul

monar no son del todo conocidos. Los alveolos fetales llenos de li

quido obstruyen mecánicamente el flujo pulmonar. La resistencia pro

ducida por los reducidos y tortuosos vasos del pulmón no expandido 

también retrasan el flujo de sangre, sin cmburgo, hay acuerdo gene

ral que el nivel de la Pa02 de la sangre que perfunde al pulmón 

tiene una gran influencia en las resistencias vascular·es pulmonares, 

asL cuando la Pa02 de la sangre arterial supera los 35mmHg disminu

yen las resistencias vasculares pulmonares y aumenta el flujo pul

monar (13). 
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1. 4 OBJETIVOS 

Con el objeto de conocer las caractéristicas anatómicas y fun

cionelcs normales del corazón fetal in útero. realizamos en el labo

retorio de Eco del Hospital Espanol un estudio con Ecocardiografia 

Y Doppler. en mujeres embarazadas sanas, en el último trimestre de 

su embarazo normal. 

CAPITULO II 

ESTUDIO DEL CORAZON FETAL CON ECO-DOPPLER. 

2.1 MATERIAL Y METODOS 

Estudiamos 22 mujeres sanas, todas primigestas, con edades 

extremas de 18 a 31 anos y media de 26 anos. con embarazo normal. -

entre la 30 y 39 semana de gestación. Los estudios se realizaron con 

un equipo Hewlett Packard modelo 77020AC. Se obtuvieron imágenes con 

Eco bidimensional, con un transductor de 5Mhz. Se realizaron cortes 

en eje longitudinal, transversal y de cuatro cámaras. A partir del 

Eco bidimensional se obtuvo el Modo M de las estructuras en que fué 

posible, asi como el DOPPLER pulsado de los flujos valvulares y se 

excluyó con el DOPPLER pulsado la presencia de trastornos del ritmo. 

Se determinó también la frecuencia cardiaca fetal. 
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RESULTADOS. 

2. 2 kf<:CONOCIMIENTO DE LA ANATOMIA NORMAL, DEL COR/\ZON FETAL CON 

ULTRl\SONIDO. 

Debido a que el feto cambia continuamente de posición in útero, 

en ocasiones la obtención de imágenes adecuadas con ultrasonido se 

dificulta, sin embargo, dedicándole el tiempo y cuidado necesario, 

es posible visualizar la mayoria de las estructuras cardiacas en 

prácticamente todos los casos. 

La capacidad de identificar con claridad y de conocer las 

caraceterísticas normales del corazón fetal, es indispensabl~ para 

posteriormentepoder diagnosticar malformaciones cardiacas con este 

método. 

Los corte tomográficos con los cuales se analizaron la mayoria 

de las estructuras cardiacas fetales son los siguientes: 

- Eje longitudinal de cuatro cámaras. 

Eje transversal. 

- Eje longitudinal. 

A partir del estudio Bidimensional se registra el Modo M de las 

estructuras an que fué posible y el DOPPLER pulsado de los flujos -

val V1.llares. 

ORIENTACION DEL CORAZON: 

EJE LONGITUDINAL. 

A diferencia del corazón del adulto, an el cual el eje longitu

dinal de ambos ventrículos está en un plano que va del hombro dere

cho a la cresta iliaca izqulerda, el corazón fetal se encuentra casi 

perpendicular al tronco del feto, por lo que la imagen del eje lon

gitudinal del corazón puede ser fácilmente obtenida localizando 

prin1ero el eje longitudinal de la columna vertebral fetal ó de la -

5 



aorta Y una vez identificado, girar el transductor noventa grados -

(fig 1 A). En este corte, el ventrjculo derecho está por debajo de 

Ja pared torácica y anterior al ventriculo izquierdo. Las estructu

ras cardjacas están localizadas normalmente a la izquierda del torax 

(fig 1 B, 2). 

F.Jl~ LONGJTUDJN/\L DE CUATRO CAMAR/\S. 

Es el corte más fácil de reconocer y se obtiene al dirigir el 

haz del ultrasonido transversal~ente al tórax del feto (fig 3), con 

e~ta proyección pueden ser excluidas aproximadamente el '70-80% de -

las anomallas cardiacas congénitas (17). Para la orientación de la 

posición fetal, se toma como referencia la columna vertebral. En la 

proyección de cuatro cámaras es pos'ble analizar la mayoria de las 

estructuras cardiacas fetales. 

EJE TRANSVERSAL A NIVEL DE LAS VALVULAS AURJCULO-VENTRICULARES. 

Esta imagen se obtiene a partir del eje longitudinal de cuatro 

cámaras girando el transdúctor noventa grados en sentido horario. El 

ventrlculo derecho y el izquierdo vistos en eje corto a nivel de la 

tricúspide y de la mitral, aparecen corno dos circules concéntricos 

( fi g 4 A). El ventd culo derecho normalmente está más cercano a la 

pared abdominal. 

EJE COHTO A NIVEL DE GPJ\NDES VASOS. 

Moviendo el transductor desde el ápex del ventriculo hacia las 

válvulas auriculo-ventriculares, la siguient:.e imagen en sentido 

cefálico en aparecer contiene Jos t:.ractos de salida del ventriculo 

izquierdo y del ventrjculo derecho. La aorta es la estructura c.ircu

Jar que se encuentra en el c'entro de la imagen (fig 4 B). Anterior 
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y superior a la aorta está la válvula pulmonar y el tracto de salida 

del ventriculo derecho. En sentido opuesto a la pulmonar, se locali

za el septum interauricular, la auricula derecha está adyacente al 

ventriculo derecho y se observa el movimiento de la tricúspide hacia 

el ventriculo derecho en diástole. 

Figura 1 A. Planos en eje longitudinal y 

transversal. 

Figura 1 B. Orientación del corazón fetal \listo en el pl;:mo transversal en relación a 
la columna verl.t;bral. El ventrír.ulo derecho (VD) se localiza por debajo de la pared ab
domirn:il y el vc:?ntrículo i2ciuierdo (VI) está rnfis n'rcano a la columna vertebral. La valva 
del Foramen m1al (FO) iesta a la izquit!:·da del septurn internuricular, dentro de la aurlcu
la izquierda (Al), dislinguiéndose cnn esto de la aurícula derecha (AD). 
A= anterior; D· derecho; I= izquierdo; P= post¡;rior. 
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Figura 2. Es~1ema del eje longitudinal del 

-corazón fetal. 

Se observa parte del ventriculo derecho (VD). 

el ventriculo izquierdo (VI), la aorta (~0) y 

la auricula izquierda (Al). También se ven en 

este corte la válvula aortica y la mitral. 
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Figura 3. Esquema del corazón fetal en cuatro 

cámaras. 

AD- auricula derecha. 

AI- auricula izquierda. 

FO= membrana de la fosa oval. 

VD= ventrículo derecho. 

VI- ventriculo izquierdo. 

A• anterior; D- derecha; I- izquierda; P• posterior. 
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A 

Figura 4 A. 

Figura 4 B 

Figura 4 A. Esquema del corazón fetal en eje corto a 

nivel de válvula tricúspide (VT) y mitral (VM). Los 

ventriculos se observan como dos circules concéntricos. 

Figura 4 B. Esquema del eje corto a nivel de grandes 

vasos. 

AD· auricula derecha; AD= aorta; AP= arteria pulmonar; 

TVD= tracto de salida del ventriculo derecho. 

RD= rama derecha de arteria pulmonar. 

A= anterior; P= posterior. 
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2.3 ESTUDIO DE LA FUNCION CARDIACA NORMAL CON ECO-DOPPLER. 

Utilizando el ECO Bidimensional. el movimiento del corazón 

fetal. puede ser visto alrededor de la 6ta semana de gestación 

(14-20), sin embargo, el análisis estructural no es posible reali

zarlo sino hasta d~spués 16a semana (20). A finales del tercer 

trimestre. la columna vertebral del feto frecuentemente está anterior 

lo cual dificulta la visualización de la mayoria de las estructuras 

cardiacas fetales. es por esto. que la edad gestacional recomendada 

para realizar el estudio del corazón fetal está entre la 20a y 30a 

semanas de embarazo (20-22). 

El corazón del feto puede ser visto en planos que no se obtie

nen en el periodo postnatal. ya que los pulmones del feto están 

llenos de liquido y no presentan obstrucción al sonido (22.23). La 

posición del corazón fetal es también diferente al del recién nacido. 

ya que el hígado tiene un tamafio relativamente mayor en la vida 

fetal (23), ocasionando que el ápex cardiaco sea más horizontal y el 

ventriculo derecho más anterior que el izquierdo. Para determinar la 

posición fetal se toma como referencia la columna vertebral del feto. 

En el "eje transversal a nivel del tórax fetal, la vista de cuatro -

cámaras se obtiene con facilidad. El ventriculo derecho se identifi

ca porque está más cercano a la pared tóracica y anterior al ventri

culo izquierdo, se observa con mayor número de trabeculaciones y con 

la banda moderadora. además de tener un diámetro ligeramente mayor 

al del ventriculo izquierdo debido al predominio de la circulación 

derecha fetal (fig 5). Se valoran también en esta ·proyección la 

implantación y características de las válvulas auriculo-ventricula

res. asi. la tricúspide se identifica por tener una inserción más -

apical que la mitral. Las conexiones de las venas pulmonares a la -

aurícula izquierda pueden también ser analizadas en este corte. asi 

corno el movimiento de la válvula del foramen oval hacia la aurlcula 

izquierda, distinguiendo con esto la aurícula izquierda de la dere¡ 

cha (fig 5). Con la angulación apropiada del transductor. es posibie 
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observar la raiz de l<:f aorta saliendo del ventriculo izquierdo. La 

pared anterior de la aorta se ve en continuidad con el septum 

interventricular y la pared posterior con la valva septal de la 

mitral Cfig 6). El septum interventricular en este corte, es más 

delgado en la porción membranosa, cerca de la válvulas auriculo

ve~triculares y es más grueso a nivel medio y de la punta, en la 

zona muscular (fig 5). En caso de existir defectos del mismo, pueden 

ser valorados tanto con Eco bidimensional como con DOPPLER. El 

septum interauricular y el foramen oval se observan con nitidez en 

est~ corte, y por supuesto, en caso de existir defectos septales 

auriculares podrán valorarse con facilidad y saber además el tipo de 

comunicación interauricular (fig 5,6). 

En el eje transversal, a nivel de grandes vasos, se distinguen 

los tractos de salida de la aorta y de la pulmonar y se analiza la 

posición de los grandes vasos, normalmente, la pulmonar se observa 

anterior y superior a la aorta (fig 7). A la válvula pulmonar se le 

visualizan dos de sus cúspides y se observa también el tronco de la 

arteria pulmonar y su bifurcación (fig 7). A la válvula aórtica se 

le ven sus tres cúspides, lo que permite descartar aorta bivalva. 

En el eje transversal, a nivel de la mitral y de músculos 

papilares se analizan la apertura mitral y la contractilidad Y 

función ventricular. 
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l'iqura ~;. Eje longitudinal d<~ cuatro c:ámaras. 

SP. observa el septum intel"VP,nl.ricul.ar, r.on l.a 

pon;ión n1embranosa adel9azada y la porr~ión mus-·

cul.ar más gruesa. EL. sept.um i.nter.auriculnr, con 

la fosn ovill permcnblc y la membrana de l.é1 rosa 

oval en el interior. d~1 la aurícula i.:>.quienfo. 

l~l vrmtr.lcuJ.o izqui.erdo, el ventriculo derecho y 

1 a aur lcul a <lr~rechF.t se ven e laromcnte. 

/\fJ,. nur.íc11la derecha; /\1 = aurí.cuJa izqui.erda; 

FO~ membr.:ma dn la fo.so ovni; SJ/\= ~:eptum cnL<~r· 

auri•.::ular:; SIV= s<1pt:um Lnl.nrventricular.. 
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Figura 6. Bje l.onqi tu<linal de cuatro cámara:o; a -

nivP-l del tracto de salida del vent;ricuJ.o iz

quitffdo. 

Nótese la continuidad de la par·ed anterior de la 

aorta con el septum interventricular y la pared 

posterior con J.a valva anterior de la mit.ral. 

AD~ a11rí.cL1Ja derecha; /\Ia auricula izquierda; 

SJV~ sept:um i nterventricul.ar; TSV r~ trac~t;o dq 

salida del. vent;rículo izquier.do; Vl\M~ val va ante

rior de la mitral. 
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Figura 7. Corte transversal a nivel de 

los grandes vasos. 

Se ven muy bien el arco aórtico, el tronco de 

Ja arteria pulmonar con su rama derecha e iz

quierda y la válvula tricúspide. 

AO~ aorta; Rd= rama derecha de arteria pul·· 

monar; RI= rama izquierda de arteria pulmo

nar; TP~ tronco de arteria pulmonar; VP= 

válvula pulmonar; V'!'= válvula tricúspide. 
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El ECO en Modo M se obtiene a partir del ECO Bidimensional de 

cada una de las estructuras que se observan y el análisis del mismo 

es igual que en el adulto (fig 8,9). En nuestro estudio no realiza

mos mediciones del diámetro y del grosor de los ventriculos, ya que 

estas mediciones varían dependiendo de la superficie corporal del -

feto (21), sin embargo, a groso modo se ~uede saber si existe ó no 

dilatación d,e cavidades ó hipertrofia de las paredes. Cabe mencionar 

que existen reportes en la literatura en los cuales se aconseja 

realizar las mediciones de las cavidades ventriculares a partir del 

Modo M toman'do como base el corte longi tudi.nal de cuatro cámaras 

obtenido por ECO Bidimensional justo por debajo de las válvulas 

auriculo-ventriculares ó a partir del eje corto a nivel de los 

músculos papilares (21-23). Para realizar las mediciones de los 

diámetros y de los grosores ventriculares, se promedian diez ciclos 

cardiacos consecutivos. El diámetro transverso se mide del endocar

dio de la pared anterior del ventriculo derecho al endocardio de la 

pared posterior del ventriculo izquierdo. 

Con el DOPPLER de la válvula aortica, se descarta la presencia 

de estenosis aórtica, y en .caso de la válvula pulmonar se valora la 

presión sistólica pulmonar y el gradiente tr;msvalvular pulmonar. 

En algunos casos, es posible registrar el flujo del conducto 

arterioso a nivel de la bifurcación de la arteria pulmonar, compro

bando la permeabilidad del- conducto arterioso común (fig 8). 

16 



P ig1ira 8. Eco Modo M de la aorta y 

de la aurii::ula izquierda obt;enidas del 

Eco Bidimensional. 
J\f~ aur.icula izquierda; AOQ aorta; 

TVD= tracto de salida del ventriculo 

derecho; F'LECHl\= válvula nórtica. 
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~· i. gura 9. 

izquierdo. 

Eco Modo M de v0ntrículo 

SIV= septum 1nt<'!rventricular; 

VD= ventrículo derecho; 

VI= ventrlr.ulo izquiet·do. 

l~LECHA= pared del venl:riculo derecho. 
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ESTA TESIS flG DEBE 
SALIR Uf LA BIBLIOTECA 

Figura 1.0. Flujo continuo normal del 

conducto arterioso permeable. obtenido 

a nivel de la bifurcación de la arteria 

pulmonar. 

FC· flujo continuo. 

FLECHA~ muestra de volumen a nivel de 

arteria pulmonar. 
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CAPITULO I Il 

DISCUSJON 

El momento adecuado para realizar el estudio de ECO-DOPPLer 

cardiaco fetal es variable, sin ~mbargo, la mayoria de los autores 

recomiendan realizarlo entre la 20ª y 30ª semana de gestación (20), 

ya que a·esta.edad. el tamaño del corazón fetal es más adecuado para 

su estudio, existe mayor cantidad de líquido amniótico el cual 

facilita la transmisión del ultrasonido, la columna vertebral del -

feto esLa posterior y no interfiere con las ondas sonoras, además, 

se ha reportqdo, que después de la 20ª semana de gestación, los 

movimientos del feto disminuyen en forma progresiva hasta el momento 

del nacimiento, todo lo anterior hace más sencillo el estudio. 

El identificar con claridad y conocei las características 

anatómicas y funcionales normales del corazón fetal es indispensable 

para poder diagnosticar malformaciones cardiacas con este procedi

mi enLo. 

En el reducido número de mujeres embarazadas normales en que 

efectuamos el estudio del corazón fetal, pudimos identificar y 

valorar en la mayoria, prácticamente la totalidad de las estructuras 

cardiacas del feto. Se logró el regi.stro del Modo M de las válvulas 

sigmoideas y aurículo-ventriculares, de la aurícula izquierda, del 

arco aórtico y de los ventrículos. El ECO Bidimensional se obtuvo 

en diferentes curtes en todos los corazones fetales y se analizó -

tanto la anatumia como el funcionamiento cardiaco normal de las 

diferentes estructuras. 

El DOPPLER pulsado de las válvulas auriculo-ventriculares Y 

sigmoideas, de la fosa oval y de la bifurcación de la arteria 

pulmonar se registró en la mayoría de los casos. Con el DOPPLER 
i 
' 
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del flujo m]tral y t.ricuspjdeo (fig 9,10), se pudieron estudiar 

las Ci1ract.crl~ticas del flujo de llenado bi-ventricular, observándo 

un pa~·6n do flujo diferente al del adulto normal, con predominio 

de la onda "A", esto se explica debido a la distensibilidad 

bl-ventricular disminuida en el corazón fetal (19). 

Con el DOPPLER de la.válvula aórtica se descartó la presencia 

de estenosis aórtica y de aorta bivalva (fig 11), y en el caso de 

la válvula pulmonar se valoró la presión sistólica pulmonar y el 

gradiente transvalvular pulmonar (fig 12). En algunos de los fetos 

se logró registrar el DOPPLER a nivel de la bifurcación,.de la 

arteria pulmonar y se comprobó la permeabilidad del conducto 

arterioso común (fig 8). 

Debido a la relativa facilidad con que se puede obtener el 

registro de las estructuras cardíacas fat2les, y a la ausencia de -

dano fetal con ultrasonido (15), esta indicado practicar este 

estudio en todas las mujeres con embarazo de alto riesgo, cuando se 

sospeche que puede existir alguna cardiopatia en el feto, sin 

embargo, antes de realizarlo, con este fin, es indispensable fami-

liarizarse con la anatomia y funcionamiento normal del corazón fetal 

para disminuir el riesgo de establecer diagnósticos erróneos. Las 

indicaciones para la realización del ECO fetal son las 

siguientes (21): 

- FETAL: - severo retardo en el desarrollo. 

- <n-ritmias. 

pol ihi drar.mi os. 

- MATERNO: - antecednetes familiares de cardiopatia conyénita. 

- edad mayor de 40 anos. 

- adicción a la heroina. 

- diabetes ~ellitus. 

- lupus. 

- Infección por rubéola en el primer trimestre. 
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- exposición a teratógenos (rayos X, material radiactivo). 

- ingesta de medicamentos teratógenos. 

- pre-eclampsia. 
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Figura 1.L. Flujo Mitral obtenido en 
el tracto de ent.r·nda del ventriculo 
izquierdo. 

Al- aurlcu.La izquierda. 

FM~ flujo mitral. 

VI= ventrículo izquierdo. 

FLECHA~ muestra de vol.úmen en o.l tr.ncto 

de entrada del ventrículo izq1.1ierdo. 
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fo'1q11ra !2. Flujo t~r.icuspidco normal 

obtenido en tracto da nntrada de 

ventriculo derecho. 

/\ll= uuriculu. dc,r·e·~ha. 

fT· flujo tricuspidan. 

VD• vantrlnulo derecho. 

FL1'CH/\= rnuestr·a d•-1 vol úmen en t:r·acto 

de entr11d~ da vcntriculn derecho. 
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Vigura J.3. J•'l.ujo aórt;ico normal. 

c:1bt;c;midn nn el. ">riqen Lle la fl·)rta 

nsconden tc-1. 

F/\= flujo aórtlco. 

l<'f,ECH/\ • •nuestra de vo Jumen c"r1 aorl:u. 
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Flujo pulmonar obtenido 

en el tronco do la arteria pu1monar. 

AP• arteria pulmonar. 

FP= flujo pulmonar. 

FI.ECll/\~ muestra <le volumen en iutoria 

pulmonar. 
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CAPITULO IV 

CONCLUSIONES 

Probablemente, debido a que las mujeres embarazadas que estu-
diamos, eran completamente sanas y no tenian factores de riesgo para 

cardiopatia congénita;' no encontramos ninguna alteración cardíaca 

fetal, ya fuera anatómica ó funcional, y tampoco se detectaron tras

tornos del ritmo cardiaco fetal. 

Numerosos ~rabajos han demostrado que es posible diagnosticar 

malformaciones cardiacas fetales, sobre todo"si se estudian mujeres 

con factores de riesgo para desarrollar cardiopatias congénitas. La 

importancia de poder establecer el diagnóstico de cardiopatia fetal 

in útero es obvia, ya que se podrán establecer programas t.e-

rapeúticos pre-natales en el feto, e inclusive, en ocasiones, cuando 

se diagnostiquen malformaciones severas, podrá valorarse la conve

niencia de interrumpir el embarazo (9). 
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