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MARCO TEORICO

Las primeras ecografias del corazdn fetal se obtuvieron empleando registros de
los movimientos en el tiempo y en modo B; a finales de los afos 70 los progresos
en la resolucion de los equipos en tiempo real permitieron visualizar con nitidez la
estructura del corazdn fetal en movimiento. Desde hace 20 afios el ultrasonidov se
ha utilizado para identificar malformaciones congénitas en el feto. En este periodo
imagenes en 2 dimensiones.y un mapa del

la ecocardiografia fetal ha incluido
flujo a color y Doppler. La exactitud y seguridad del dlagnéstlco de un, defecto
influyé en las estrategias 'del ‘manejo de

congénito del corazén por este método,
muchas lesiones. (1)

auriculoventriculares y los vemr

E! corazdén ocupa cerca de una tercera parte del torax y. su punla senala Ia pared
toracica anterior izquierda. Las dos. auriculas tiene aproxumadamenle el mismo




tamarfio y el grosor, los ventriculos tienen aproximadamente el mismo tamafno y el
grosor y las mismas contracciones en las imagenes en movimiento, los tabiques
auricular y ventricular se encuentran con las dos valvulas auriculoventriculares
{mitral y tricuspide) forman una cruz asimeétrica y estas se abren de manera
similar en las imagenes en movimiento. El foramen oval es un defecto del tabique
interauricular que permanece abierto en la vida fetal y puede verse oscilando en
la auricula izquierda porque se encuentra revestido por una hoja o valva. El

tabique interventricular debe estar integro. (1,4,5)

La exactitud del ultrasonido depende del conocimiento del operador y la
experiencia, y la imagen obtenida. La imagen depende de la combinaciéon de la
destreza y experiencia del operador, la resolucién de la maquina, el grosor de la
pared abdominal de la madre, posicion fetal y la edad gestacional. (4)

En general la ecocardiografia transabdominal se debe realizar entre las 16 a 20
semanas de gestacion porque la identificacion de las estructuras cardiacas en

general no es posible antes de este tiempo.(1)

Otros articulos reportan el uso de ultrasonido transvaginal en embarazos menores,
entre las 10 a 17 semanas, Gembruch reporta un estudio realizado con 136 fetos
en los cuales refiere una visualizacion del 44% en embarazos de 10 semanas de
gestacidon un 75% a las 11 semanas, un 93% alas 12 semanas y un 100% de
efectividad entre las 13-17 semanas de gestacion para encontrar anomalias
cardiacas por ultrasonido transvaginal. Ademas reporta que entre las 10 y 13
semanas de gestacion el ultrasonido trasvaginal es superior que el transabdominal
en la visualizacion de la anatomia del corazén, después de las 14 semanas ambos

meétodos son similares pero es superior el ultrasonido transabdominal en la

mayoria de los casos. (5,7)

Dentro de los defectos congénitos cardiacos encontrados por ultrasonido estan:
defectos del tabique auriculoventricular, sindrome de hemicardio izquierdo
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hipoplasico, coartacuon de aorta anomalla de Ebstein,- defecto del tabiqué
interventricular, ventnculo derecho hxpoplasmo tetralogra ‘de Fallot, ventriculo
derecho con doble salsda transposnclon de las grandes anenas ventriculo - con
doble entrada, Tronco arterloso

Los defectos del tabique aunculove' mcular ‘son malformac ardiacas que se
detectan mas a menudo durante el perlodo prenatal comprenden el 18% de los
casos, se estima que menos del 50% de estos defectos se detectan en el penodo

prenatal. (5)

Hay 2 formas completas e incompletas de defectos del! tabique auriculoventricular.
La forma mas frecuente es un defecto completo, combuesto bor un defecto del
tabique interauricular tipo ostium primum, una valvula auriculoventricular comun, y
un defecto del tabique interventricular confluente.con una cruz del corazon. Esta
anomalia puede identificarse con facilidad en la ultrasonografia prenatal por la
presencia de una valvula auriculoventricular. unica  por arriba de- los dos
ventriculos. Las formas incompletas incluyen defecto del tabique interauricular tipo
ostium primum, auricula comun, -valvula mltral hendnda y - defectos del tablque

auriculoventricular. (3)

En general 30 a 50% de los defectos del tablque aunculoventncular se relacionan
con anormalidades cromosémicas, como trlsomlas 21,18 y 13. En algunas series
prenatales, se ha encontrado que mas de 70%’ de ‘los fetos con un defecto del
tabique auriculoventricular tienen cromosomas anormales.(8)

La mayoria de los fetos con defecto del tabique auriculoventricular no muestran
alteraciones hemodinamicas antes del nacimiento. Se encontrd que ocurre
muerte fetal intrauterina en el 17% de los casos. Poco después del nacimiento
puede observarse desaturacion transitoria de oxigeno, hasta que disminuye la
resistencia pulmonar, lo que reduce el cortocircuito de derecha a izquierda. Casi
todas las intervenciones quirdrgicas correctivas tienen un riesgo de mortalidad de
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2 al 10%, se efectian en el primer aflo de vida.(9) Las formas incompletas de
defectos del tabique auriculoventricular por o general se comportan como
defectos simples del tabique interauricular y la reparacion puede retrasarse varios
afios en ausencia de sintomas. La reparacion en este tipo de defecto genera una
mortalidad del 1% . Lindsey reporto una serie prenatal en 1999, en donde
menciona que la mortalidad general por defectos del tabique auriculoventricular
fue de 34% en el curso de losembarazos.(5)

El sindrome de hemicardio izquierdo hipoplasico comprende el 16% de los
defectos cardiacos detectados antes del parto; en la forma mas grave hay atresia
con un ventriculo izquierdo hipoplasico que por lo
la proyeccion de cuatro cavidades. Debido a

tanto adrtica como mitral,
general puede reconocerse en
estenosis o atresia mitral critica, y a hipoplasia grave del ventriculo izquierdo, hay
un cortocircuito de izquierda a derecha al nivel de las auriculas, esto condiciona a
una disfuncion del ventriculo derecho y a regurgitacion tricuspidea importante. Se
recomienda realizar cariotipo fetal en todos los casos de este sindrome. En
general 4 a 20% de los casos tienen anormalidades cromosémicas relac;ivigr)'ada‘s"
como trisomia 13, 18, 21 y 45X. El prondstico del sindrome:de hémii;érdio:
izquierdo hipoplasico regularmente se tolera bien in utero, con una inqid;ﬁéié de
muerte fetal de 8%. Estos fetos requieren prostaglandina E1 en’ el ibe‘riodp
posnatal inmediato para conservar la permeabilidad del conducto Aﬁrﬁque esta
patologia se considera letal, la supervivencia mas alla:de ‘tres  etapas . del .

procedimiento paliativo ideado por Norwood es de alrededdr d"eﬂ‘SO
transplante cardiaco conlleva una mortalidad operatoria del 10 a“
supervivencia a 7 anos del 70%, y a 10 anos 50%. (10) ... i
La coartacidn de la aorta constituye alrededor de 53a'~6% dé—;lps:defe’ctos
cardiacos congénitos que se observan durante el periodo postnatal. Y un 11% de

los defectos son detectados antes del nacimiento .




Los signos ultrasonograficos de coartacién de aorta a menudo son sutiles y es
posible que el unico signo de coartacion’ ' sea agrandamiento leve del ventriculo
derecho en comparacién con el izquierdo en la proyeccion de cuatro cavidades.
Este agrandamiento . sobreviene . por un- incremento - compensador del flujo
sanguineo en el conducto arterioso como consécuencia de restriccidon del flujo a
través de la porcion estrechada de la aorta.” El 12 a 29% se relaciona con
anormalidades cromosdmicas, la mas freczjen'te'es"‘isx.‘ La supervivencia general
en pacientes con diagnodstico prenatal es de 5‘0 _a‘60%, con una incidencia de
muerte intrauterina del 10%. En los casos graves Iqs recién nacidos dependen de
la permeabilidad del conducto y requieren ia administracién de prostaglandina E1
con intervenciéon quirdrgica. El prondstico a largo plazo después de intervencion
quirurgica correctiva es excelente, con una supervivencia a 15 afios de 65%. (3)

La anomalia de Ebstein comprende el 1% de las cardiopatias congénitas que se
observan durante el periodo postnatal, en comparacion con el 7% de los defectos

diagnosticados antes del nacimiento.

El dato clasico ultrasonografico de la anomalia de Ebstein es el desplazamiento de
la valvula tricuspide hacia el ventriculo derecho. Las hojuelas tanto posterior como
septal de la valvula tricispide estan adheridas al miocardio, lo que hace que la
auricula derecha parezca estar agrandada, también se relaciona'cbnvdéfecto en el
tabique interauricular en la mayoria de los casos y es frecuente ‘la” estenosis
pulmonar, asi como anormalidades de ia conduccidén, como srndrcme de Wolff-
Parkinson-White. En 5 a 6% se observan anormalidades cromosormcas :

Es posible detectar alteracién hemodinamica hasta en un 50%' de'_'losw fetos con
esta anomalia y un 38% de muerte intrauterina. . Se recomienda ultrasonografia
seriada para vigilar a estos pacientes y:dep'endiendo del grado de displasia de la
valvula tricuspide, es posible reparaﬁa o reemplazéilé - con una supervivencia del

38%.(3)




Ei defecto del tabique invtrervenrtyricular es diagnosticado prenantaimente alrededor
del 5%. Los defectos perimembranoscs afectan a la cara superior - del tabique y
exphcan el 80% de estos defectos , el .otro 20% son localizados en la cara mfenor

del tabique mtervenlrlcular.

En el 50% de los fetos con este defecto se encuentra ‘un canotlpo anormal

relacionado con lnsomias como 21 18 y 13

El 50% de estos defectos se cie:’rr‘anfdetr'n‘anera 'éspdnta‘nea en el transcurso de
los primeros afios de vida. Esta [indiéada la” correccién quirdargica temprana en
casos de insuficiencia cardiaca congestiva o hipertension pulmonarQ El ‘mejor
tratamiento es con un parche y el riesgo de mortalidad operatoria es del 1%. En
ausencia de anormalidades cromosomicas o extracardiacas, la superviviencia a
largo plazo y calidad de vida son excelentes.

El Ventriculo Derecho Hipoplasico, puede ser consecuencia de estenosis o
atresia tricuspidea o pulmonar, la mas frecuente es la atresia tricuspidea. Las
anormalidades cromosdmicas son relativamente raras en presencia de lesiones
valvulares de lado derecho. Estos lactantes dependen del conducto y requieren
administracion inmediata de prostaglandina E1 después del nacimiento. Los
procedimientos paliativos y diversas innovaciones quirurgicas han mejorado el
prondstico para los pacientes con ventriculo derecho - hipoplasico, con una
superviviencia de mas del 60%,

La tetralogia de Fallot se diagnostica prenatalmente. en un 3%,
ultrasonograficamente se observa un defecto anterior del tabique interventricular,
aorta cabalgante, estenosis o atresia pulmonar ‘e. hipertrofia  del- ventriculo
derecho. Se recomienda un carlonpo feta 'mcluso busqueda de microdeleciones

en el cromosoma 22. Se relamona con tnsomxas 13 y:21 en un 11 a 27%. . El
en ausencia de anormalidades

prondstico de supervivencia es de ‘35 a 54% A
extracardiacas importantes o cromosomicas, mas de 90% de los fetos con esta
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patologia sobrevive al menos un ano después del nacimiento. Se debe realizar la
reparacion quirdrgica antes de que aparezcan los sintomas , La supervivencia a

15 anos en nacidos vivos con tetralogia de Fallot es de 77%. (3,11)

El ventriculo derecho con doble salida, comprende 1 a 2% de las cardiopatias

congénitas, detectadas en etapa posnatal, y un 3% de las lesiones fetales

detectadas durante el periodo prenatal. En el diagnodstico prenatal hay un defecto
del tabique interventricular, debe estar al menos 50% sobre el ventriculo derecho
para que se clasifique como ventriculo derecho de doble salida. Esta anomalia se
relaciona del 12 a 45% con cariotipo anormal, y se ha relacionado con trisomias
18 y 16. En pacientes diagnosticados antes del nacimiento se ha observado una
supervivencia del 50%, y un riesgo de muerte intrauterina del 6 al 23%. Al
nacimiento se puede tener el riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva y
requieren prostaglandina E1 para mantener la permeabilidad del conducto. Se
requiere intervencidn quirurgica en este problema y va a depender la gravedad
del grado de estenosis pulmonar y la relacidn entre el defecto del tabique
interventricular y la aona. La mortalidad operatoria es alrededor del 1% y una

supervivencia a 15 anos del 43%. (3,9)

La transposicidon de las grandes arterias comprende alrededor del 5% de los
defectos detectados durante la lactancia y un 2% detectados prenatalmente. En
una proyeccion de 4 camaras se observa una discordancia entre los ventriculos y
las grandes arterias debido a division recta del tronco bulbar sin el efecto en
espiral normal. Se ha relacionado con anormalidades cromosémicas en un 3% y
un 26% para otras anomalias. La transposicion completa y un tabique
interventricular intacto por lo general presentan cianosis y pone en riesgoe la vida,
necesita la administracion de prostaglandinas E1 seguida de una septostomia
urgente con globo para crear un defecto del tabique interauricular. ElI mejor
procedimiento es la reparacion de cambio arterial con riesgo operatorio de menos
del 8%. Y se ha observado una supervivencia a 15 afios del 54% en pacientes con

transposicion de grandes arterias no muy graves.




El ventriculo con doble entrada se detecta un 2% en el diagnodstico prenatal

observandose que la union auriculoventricular, que consta de dos ' valvas
auriculoventriculares o una valvula Unica grande, se conecta con un' ventnculo
unico. Ocurre muerte fetal intrauterina y muerte neonatal en 6 a 81%. Por lo

general los lactantes con esta patologia tienen una supervivencia a 15 aﬁos de

36%.

El Tronco Arterioso es una patologia que comprende el 2%: de«’diaﬁgn:'o'ksrticc'
prenatal y se observa por ultrasonido un tronco arterioso Unico cabélgédo sobre
el tabique interventricular. Se observa un 14 a 28% con éﬁérﬁalidédes
cromosomicas. El pronosm:o para esta patologna es malo ya que no sobrevaven a

observa también insuficiencia cardiaca congestiva relacnonandose on 70% de

muerte neonatal. En general se ha informado que la supervnvenc:a en pacnentes :

7%‘(39)

importante debido a que podemos llegar a un diégnéstiéo~mé ‘terﬁﬁﬁéﬁb dé Ve‘stas

patologias y asi iniciar un manejo adecuado del paciente. .




JUSTIFICACION

Los defectos cardiacos que se observan con mayor frecuencia en lactantes
tienden a ser los mas dificiles de diagnosticar antes del nacimiento,
afortunadamente muchos de estos defectos no ponen en.peligro la vida de

inmediato y el prondstico a largo plazo es favorable.

En contraste, muchas anomalias cardiacas estructurales: graves - pueden
identificarse de manera prenatal al realizar ulltrasonografia sistématica o de
segundo nivel durante la gestacién, el diagnostico ultrasonografico. de estas
enfermedades nos proporcionan informacion basica de Ia" frecuencia. los datos
relacionados y el prondstico de la misma, esto a su vez- es .Gt ~para el
asesoramiento inicial cuando se encuentran defectos cardiacos mayores.

El diagndstico prenatal beneficia al paciente por que se. m:cna el segu:mlento del
los de Medlcma Materno
Carcqlaca K ped:atnca y

caso para un manejo integral que comprende los se
Fetal, Cardiologia pediatrica, Geném:a . Cirugia .

Neonatologia.

Si bien es cierto que los defectos card:a
tienen una gravedad importante’; par
diagnostica y seguimiento adecuéd
encontrada por ultrasonido, !

En nuestra poblacion no ex1sle en la literatura. reporte de serie de casos de estas
patologias, por lo cual es |mponante reahza una descnpcnon de cada una de las
prenatal, el manejo y evolucnon de cada

cardiopatias encontradas, su dlagnost

una de ellas.




OBJETIVO GENERAL.

Describir las caracteristicas del diagnostico, evolucion y resultados perinatales, en
fetos con anomalias cardiacas diagnosticadas por ultrasonido ‘de [l nivel en ‘el

Departamento de Medicina Materno Fetal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1. Describir los diagnosticos realizados en la etapa prenatal.
2. Describir los diaghc'fsticos realizados en etapa postnatal.

3. Realizar una guia . diagnodstica de alteraciones estructurales del corazén fetal.

DISENO DEL ESTUDIO

Serie de Casos.
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MATERIAL Y METODOS.

El estudio se levo a cabo en el Instituto Nacional de Perinatologia el cual es un
centro de referencia de. 3er nivel para poblacion: principalmente obstétrica; se
los expedientes: con diagndstico . fetal. de . defectos cardiacos,
en el Departamento de Medicina

revisaron
diagnosticados mediante ultrasonido de 1l nivel
Materno Fetal en un periodo comprendido de enero de 1996 a abril de 2002,

Se incluyeron todos los expedientes de pacientes con diagndstico fetal de defectos

cardiacos, realizado por medio de ultrasonido de -1l nivel, establecido por el

departamento de Medicina Materno fetal como ya se deflmé amenormente,

Las variables estudiadas, fueron:
Cardiopatia: imagen  por Ultrasonido - Nivel -1, 'compétiblés
estructural del corazén fetal. Como resultados permatales def‘ mos
muerte fetal in Gtero. Muerte neonatal: fallecimiento dentro de los
de vida extrauterina. Sobrevida: recién nacido vivo. hasta e

on alterac:on
omo  Obito:
os 28 dias
ermino - del

seguimiento.

Una vez captados se procedié a la obtencion de las variables‘env éstudio mediante
una hoja de recoleccidn de datos (anexo 1), concluida la recoleccién_ se procedio
al analisis de las caracteristicas de cada patologia y de los resultados perinatales.
Se realizo estadistica descriptiva de la poblacion estudiada utilizando medidas de
tendencia central y de dispersion correspondiente, asi como porcentajes en los

casos necesarios, a través del paquete estadistico excel 2002.




RESULTADOS:

Se revisaron un total de 41 expedientes del servicio de Medicina Materno Fetal de!
Instituto Nacional de Perinatologia, que fueron referidos por la consulta externa, 27
pacientes (65.8%) enviados por alteracion fetal encontrada por USG extra INPer y
USG INPer nivel I, siete pacientes (17.07%) por patologia materna y 7 pacientes
(17.07%) por antecedente en hijo previo con defectos estructurales. (Ver tabla 1)

Tabla 1 Motivo de envio.

MOTIVO DE ENVIO NUMERO PORCENTAJE %
USG Extra INPer o Nivel | 27 65.8
Patologia materna 7 17.07
Hijo Previo con defectos 7 17.07

estructurales.

Se realizo la revisién final de acuerdo a los datos encontrados en las hojas de
recoleccion y se obtuvo lo siguiente del expediente del archivo clinico.

La edad de las pacientes estudiadas al momento del diagndstico se encontro entre
los 17 y 42 afos con una media de 27 DS +-8.049. Encontramos a 7 pacientes
con enfermedad materna, 3 con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2, dos
diabéticas tipo 1, una con cirrosis hepatica, una paciente con cardiopatia materna
(Tetralogia de Fallot), cuatro pacientes con antecedente de hijo previo con
cardiopatia, y las tres restantes con antecedentes de hijos con defectos de tubo
neural. (Tabla 2) . :
De los 41 casos como antecedentes de importancia solo en 3. pacientes
encontramos, tabaquismo en la madre, antecedentes familiares de cardiopatias
las cuales no se especifican en el expediente y el ultimo caso padre con

antecedente de toxicomanias.




Tabla 2 Datos maternos.

DATOS MATERNOS RESULTADOS
Edad materna Media 27. DS +- 8,049
Patologia Materna 3 pacientes DM Tipo 2

2 pacientes con DM tipo 1

1 paciente con cirrosis hepatica

1 paciente con cardiopatia Congénita
(Tetralogia de Faliot).

Datos en embarazos previos. 4 pacientes con antecedente de
cardiopatia en hijo previo

3 pacientes con antecedente de

Defectos de Tubo Neural - en hijo previo.

La edad gestacional al momento del diagnéstico de la cardiopatia fetal se encontréd
entre las semanas 19 y 36.6, con una media de 29 DS+- 4.25. (tabla 3)

Las semanas de gestacién al momento de resolucion del embarazo fue de 23.5 a
42.5 SDG con una media de 36 DS=3.93. De estos fetos 24 (568.53%), fueron de
sexo masculino, 9 (21.95%) sexo femenino. 8 (19.51%) se ignora debido a que
nacieron fuera el INPer. (tabla 4) '

Tabla 3 semanas de gestacion

Semanas de gestacion al momento del Media 29
diagnostico. DS +-4.25

Semanas de gestacion al momento de Media 36
resolucién del embarazo. DS +-3.93

A o)




El cariotipo se realizo en 24 pacientes (58.5%), de estos se reporto cariotipo
normal en 16 (66.6%), anormal en 5 (20.8%) de estos dos con trisomia 18, una
trisomia 22, un sindrome de Di George, una trisomia 12-17 y en 3 de ellos (12.5%)
se ignora el resultado. En los 17 restantes (41.4%) no se realizo cariotipo.(tabla 4)

Tabla 4 Resultados de sexo y cariotipo fetal

Datos namero , Porcentaje % l descripciéon
Sexo
Masculino 24 58.53
Femenino =] 21.95
Se ignora 8 19.51 Nacieron fuera del
INPer.
Cariotipo. 24 58.5
Normal 16 66.6
Anormal 5 20.8 2 trisomia 18

1 trisomia 22
1 sindrome de Di
George
1 trisomia 12-17

Se ignora el 3 12.5
resultado )

No se realizo 17 41.4
cariotipo

_a de nacnmlento fue a traves de

En el 63% de. los casos (26 pécienteé)'la’
operacion cesarea, el 32% (13 pacnemes) se obtuv:eron a través de parto y el 5 %
restante (2 pacientes) se ignora la v:a de nacnmlento debldo a que el embarazo se
resolvid fuera del instituto. En los datos anterlores se agregaron- - datos de los
pacientes que nacieron fuera del instituio, ya sea por via telefdnica o consulta
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posterior de la madre en el instituto, fueron 4 partos y 2 cesareas, ya incluidos en

los resultados mencionados anteriormente. (tabla 5)

Tabla § Via de nacimiento

Via de Nacimiento niamero Porcentaje %
cesarea 26 63
partos 13 32
Se ignora 2 5

El rango del peso al nacimiento fue de 550 grs a 3965 grs, encontrando una media
de 2560 grs DS +- 895grs. De estos 28 (68.2%) nacieron vivos, 8 (19.51%) se
registraron como obitos y en 5 (12.19%) se ignora las condicionas al nacimiento.
De los nacidos vivos, 17 (41.4%) presentaron Muerte Neonatal con un rango de §
min. a 28 dias de vida. Cabe mencionar que se integraron los datos de los

pacientes que nacieron fuera del INPer.

De los 28 nacidos vivos, en 13 de ellos (46.4%) el manejo neonatal se realizo en
un centro de 3er nivel especializado en cardiologia Pediatrica. De los cuales 6
recibieron manejo quirirgico y 7 de ellos manejo conservador. De estos solo se
obtuvieron resultados de 8 pacientes Que seguian en tratamiento en tercer nivel
hasta el termino del seguimiento de Ios cuales el pronostico es reservado.

De los pacientes fallecidos se autorizaron 8 necropsias, de las cuales solo se
obtuvo resultados en 2 , corroborandose el diagnostico prenatal.

Se encontraron un total - del 44" _patologias . cardiacas por diagndstico
ultrasonografico en 41 pacientes; ya qUe,eh 3 pacientes se describid mas de una
patologia. De las cuales la mas frecuente fue la anomalia de Ebstein en 9 casos
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(21.95%), en orden de frecuencia le siguid la comunicacién interventricular en 8
casos con un porcentaje de 19.51%, 6 casos de canal auriculo-ventricular 14.63%,
el resto de las alteraciones encontradas fueron, tetralogia de Fallot en 3 casos,
sindrome de ventriculo derecho hipoplasico en 4 casos, sindrome de ventriculo
izquierdo hipoplasico en 4 casos, doble camara de salida en 3 casos, tronco
arterioso comun 3 casos, rabdomioma de ventriculo izquierdo uno, coartacidon de
ia aorta uno, anillo tricuspideo no resguardado uno y ventriculo derecho bicameral

en un caso. (tabla 6)

Tabla 6 Tipo de Cardiopatia diagnosticada prenataimente

Tipo de cardiopatia l Nuamero Porcentaje %
Anomalia de Ebstein ]9 20.45
Comunicacion 8 18.18
interventricular

Canal ariculoventricular =3 13.63
Ventriculo derecho |4 9.0
hipoplasico

Ventriculo izQuierdo |4 8.0
hipoplasico

Tetralogia de Faliot 3 6.81

‘Doble camara de salida 3 6.81

‘Tronco arterioso comun 3 6.81
Coartacion aortica 1 2.27

Anillo  tricuspideo no|1 227
i resguardado

Rabdomioma de |1 227 -
ventriculo izquierdo

Ventriculo derercho | 1 227
bicameral




Al nacimiento en 29 casos (70.73%), se realizé el mismo diagndstico que se habia

hecho de manera prenatal, en un paciente con diagnostico prenatal de

rabdomioma de corazon izq. no se concluye el diagnostico postanalmente ya que

se perdid contacto con la paciente,., en 11 pacientes (26.8%) no fue posible

realizar diagnostico postnatal ya que 7 de estos nacieron fuera del instituto y en 4
no se autorizd estudio de necropsia. Se obtuvo el diagndstico final de un paciente

que nacié fuera del INPer, llamando al Instituto Nacional de Cardiologia

directamente. (tabla 7)

Tabla 7 Cardiopatia diagnosticada postnatalmente

Tipo de cardiopatia Numero Porcentaje %
Anomalia de Ebstein 7 24.1
Comunicacion 6 20.6
interverntricular (atresia

tricuspidea)

Ventricuio Der Hipoplasico |4 13.7
Tetralogia de Fallot 2 6.8
Coartacion aortica 2 6.8
Doble camara de salida 2 6.8
Tronco arterial comin 2 6.8
Canal auriculoventricular |1 34
Ventriculo izq Hipoplasico | 1 34
Ventriculo derecho | 1 3.4
bicameral

Compilejo valvular unico 1 3.4




Se describen anomalias asociadas en 14 casos con un porcentaje de 34%, estos
casos se detectaron por ultrasonido Nivel |l durante la valoracidén de la cardiopatia
dentro las mas frecuentes fuerdn labio y paladar hendido, hidrocefalia, hidrops,
hemivertebras, agenesia de cuerpo calloso, alteracion en fosa posterior,
ventriculomegalia, puente nasal deprimido, camara gastrica a la derecha,
alteracion en el angulo de los pies, Estos mismos hallazgos se corroboraron al
nacimiento agregandose otro que no se logra su diagnostico por ultrasonido como,
pie valgo y varo, ano imperforado, hipoplasia ungueal y asplenia; en la siguiente
tabla se asocia el defecto a nivel cardiaco, ultrasonografico de otras anomalias

asociadas y diagnostico final. (tabla 8)

Tabla 8 Alteraciones estructurales asociadas.

Cardiopatia diagnosticada Otras alteraciones estructurales
asociadas.

Ventriculo y auricula unicas Hidrocefalia, agenesia de cuerpo calloso

Ventriculo 1zq. Hipoplasico Labio y paladar hendido

Doble salida de ventriculo derecho Labio y paladar hendido (trisomia 22)——

Tronco arterioso comuan ‘Hidrocefalia, Cuelio alado

Comunicacion Interventricular .lAno imperforado, labio y paladar

Persistencia del conducto arterioso hendido

Comunicacion interventriculular doble | Labio y paladar hendido (trisomia 18)

salida de ventriculo derecho

Anillo tricuspideo no resguardado Hidrops
Atresia tricuspidea Comunicacion | Labio y paladar hendido

interventricular amplia

‘Comunicacion  interauricuiar y |Hemivernebras T12

persistencia de! conducto arterioso

Ventriculo der. Hipoplasico Clinodactilia, pie varo y valgo

Canal auriculoventricular Hidrops, camara gastrica a la derecha
Comunicacion interventricular TPuente nasal deprimido

Ventriculo izq. Hipoplasico (dx final) ﬁpke:i;&&sgmerismo)

FELTS v~ — 1%

e




En todos los pacientes se realizd USG Nivel |1l para corroborar el diagndstico de

envio debemos mencionar que en 20 pacientes ya se tenia un ultrasonido previo

que se realizo fuera del INPer, y en 7 pacientes se realizo USG Nivel |

encontrando patologia cardiaca y se envia al servicio de medicina materno fetal,

para corroborar diagnostico, 14 pacientes su envio fue por otras causas.

{patologia materna, antecedente de hijo previo con defectos estructurales.) que no

se realizo USG nivel | o USG extra INPer. En 5 pacientes con USG extra INPer se

hace el mismo diagnostico por USG nivel I, y en todos los demas ultrasonidos
solo describen, cardiopatia fetal pero no se da un diagndstico.




DISCUSION

Los resultados obtenidos en nuestra serie de casos nos permite observar lo
siguiente; el motivo de envio mas frecuente fue por encontrar alteracion fetal en
ultrasonido realizado fuera del INPer o nivel | INPer; Realizandose el diagndstico
prenatal final por USG nivel Il del departaménto de Medicina Materno Fetal de este _
Instituto. Debemos mencionar que este hospltal es un cemro de tercer nivel donde
se atiende poblacion de alto nesgo y es mouvo de envio para atencton de’ los
pacientes de todo el pais. ) Al

Describiendo los datos, acerca de la edad materna no

Encontramos también. antecedentes de (oxlcomanlas Y tabaqu SmMo esto no se

relaciona con alteraciones cardiacas.

En cuanto a los resultados de cariotipo, se encontrd’ un:20% Vde'_ Cariqtiéos

alterados, esto hace pensar que la mayoria de losdefectos cérdiacos son

eventos aislados; comparando nuestros resultados con un estudlo multicéntrico

europeo, se encontro una mayor incidencia de alteracnones cromosémlcas, esto

se puede relacionar -por que el promedio de edad materna es mayor para esta‘
poblacién. : - : L
El promedio de las semanas de gestamon cuando se realizd el dlagnostlco

prenatal de cardiopatia fue de 29 semanas ‘en nuestra: serie de casos, - al

comparar estos resultados con la literatura, reporta un promedio de 24 semanas,

debido a que la vigilancia prenatal es temprana en estos paises.




Con respecto al diagnostico prenatal de cardiopatia encontramos que en 29 casos
se corroboro el diagnostico prenatal, y la alteracion mas frecuente encontrada fue
anomalia de Ebstein, en reportes de otros paises predominan -los. defectos
septales, esto se relaciond con alteraciones cromosémicas de tipo trisomia 21. La
asociacion con otras alteraciones fue menor en esta serie de casos. comparado,

con otros estudios ’
Se encontré de acuerdo al sexo una tendencia mayor en fetos masculinos’ en’

comparacién con los fetos femeninos , lo cual coincide con la literatura.

La via de resolucién del embarazo mas frecuente fue por via abdominal ya que su”

indicacion fue diversa.

Los resultados perinatales encontrados obtuvimos 28 nacidos vivos, de los cuales'
13 recibieron tratamiento. Y al final quedaron 8 paciente vivos, estos pacuemes se
manejaron con terapia conservadora y correccion quirurgica, la e))olucic'iri ’de' los -
pacientes fue dependiente del grado de cardiopatia. Observamos que la ‘sobrevida
de estos pacientes con aiteracion estructural a nivel de corazén es muy:baja ya
que encontramos el 80% de fallecimientos en nuestros casos. ) ) g

La experiencia en este hospital con respecto al diagnéstiéo prenatal de
cardiopatia, es aceptable ya que se obtuvo un diagnosticd poslnatal igual al
realizado prenatalmente en el 70.73% de los pacuentes.\ como - con estos
resultados podemos inferir que la revision ultrasonograf'a oportuna de. corazdn
{ 4 camaras y conexiones) durante el segundo trimestre de embarazo debe

realizarse sobretodo en pacientes con riesgo.




CONCLUSIONES

De acuerdo a nuestros resultados podemos concluir que el diagndstico prenatal de
cardiopatia debe ser preciso, realizarse en el segundo trimestre para establecer el
seguimiento, prondstico, y asesoramiento genético adecuados. )
Las ventaja de identificar una cardiopatia en etapa prenatal, es . tener. la

oportunidad de observar el curso natural de muchas lesiones y su trascendencia

en el prondstico y resultados, para poder intervenir en fechas muy. tempranas

antes de que el feto llegue a un estado critico y grave.
La desventaja que tuvimos en nuestra serie de casos- es no contar ccn el

dlagnosuco final en algunos pac-entes por perdlda del segulmlento de estos

exacto pero debemos tratar £
tempranas del embarazo y da

i
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

FICHA DE IDENTIFICACION -

NOMBRE:_ RN REGISTRO,

EDAD__. il U DIRECCIONI i

TELEFONO_ '

ANTECEDENTES RELEVANTES

AGO: M50 RM _IVSA #PS G:, P_ c

A - CF. PAP.
Edad del 1er embarazo
en el feto:, Toxicomanias en alguno de los padres: SI

Alguna enfermedad de ta madre: st
tratamiento (farmacos), s s

edad de la paciente al momento de px de; qardigpatia
N T
 NO_

Especificar.

Hijos previos con Cardiopatia Si NO Numero de Gestacion,_

Tipo, Ccomo y donde?: se izo el
ax Ry

Esta vivo:

Tiene alteraciones de la

Si Lleva algan manejo especial
funcion Si NO Especificar,

NO, Causa de Fallecimiento “Edad " de
fallecimiento, Necropsia SlI NO, __ Hallazgos,
Antecedente de cardiopatia en algun miembro de la_ familia St TNO en

quién Especificar tipo




DATOS DEL EMBARAZO ACTUAL

Motivo de envio: : . . .
DX de alteracion estructural fetal S1 NO____ Especificar.
Realizado por USG extraiNPER. ) : INPER NIVEL

NIVEL n - Evaluacion’ - por:.: . otro motivo

especificar.

Edad gestacional al momento del diagndstico . X DX Prenatal
ustH Otras alteraciones estructurales i

Datos de Hidrops, Terapia fetal Si NO.

Especificar (farmacos, dosis, edad gest.)
RCIU Si NO. Alteracion en la cantidad de liquido amnidtico Si

NO, Especificar,
Cariotipo o estudio molecular Si NO Prenatal Postnatal

Especificar sitio de toma Resultado
Ecocardio prenatal INPER Externo, “Dénde se realizé,
Dx prenatal ecocardio 5 ‘Hallazgos

Hallazgos al nacimiento. Peso. Apgar. - SA.

talla.,
MNT. _edad de resolucién del embarazo. e

Evolucion:
Quien los evalud: Genética__ Neonatologia : Cardiologia
S RMNC

Estudios Postnatales: Ecocardio TAC.
Otros Hatlazgos,

intervenciones Qxs
Edad al fallecimiento, Se realizé Necropsia - S| NO

Hallazgos
El neonato se trasiado Sl NO. A que hospital
Se tienen datos de su evolucion (especificar),
(Métodos Dxs. Intervenciones Qxs, evolucion clinica, complicaciones, rehabilitacién, etc.)

ST = 25

{ FA.L.L_'L“: oy -.,.;‘..-.\;z’?ig
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