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INTRODUCCION

La ecocardiograftia fetal ha sido
ampliamente estudiada a nivel mundial con grandes
series de pacientes, como las de Schmidt, &Allan,
Devore y Berg, encontrando gran correlacidn con
los resultados extrauterinos tanto en corazones
normales come en aguellos con alteraciones
estructurales y/o funcionales, algunos con
sensibilidad y especificidad del 95 y 99 %

respectivamente.

En nuestro medio sdlo hay un reporte en
la bibliografia, del Dr. Huerta del Instituto
Nacional de Cardiclogia, en 1982, pero sdlo habla
de anatomia cardiaca fetal normal, encontrando una
correlacidén del 77 % ya que no logrd realizarles
el ECO-postnatal a todos. Hasta hace unos afios el

Dr. Portos del Hospital Espafiol y la Dra. Maria



Rijlaarsdan del Instituto Nacional de Cardiologia
iniciaron su investigacidn en ecocardiografia
fetal, pero hasta el momento no se han publicado

sus resultados.

Lo gque nos motivd a realizar esta
investigacidén con pacientes de alto riesgo para
malformaciones cardiacas congénitas, es que la
ecocardiografia fetal ha dejado de ser
exclusivamente de investigacidn, en el momento es
diagndstica y en muchas ocasiones indispensable
para iniciar tratamiento y también si el
tratamiento es efectivo, por ejemplo en 1la

insuficiencia cardiaca fetal.



ANTECEDENTES

A lo largo de los siglos el ultrasonido
(us) ha tenido miltiples aplicaciones. Los
murci&lagos y los delfines lo han utilizado para
comunicarse y orientarse. El primer esfuerzo para
aplicar el US en el estudio del corazdn ocurrid en
1950, cuando Keidel estudid los volumenes
cardiacoszl. En 1954 Edler y Hertz establecieron
las bases de la ecocardiografia técnica M (ECO M)
Casi simulténeamente Wild y Reid desarrollaren
los conceptos cientificos de la ecocardiografia
bidimensional (ECO 2D)}.

En 1842 J. Christian Doppler postula su
fendmeno. Buys Ballot aportd los datos
experimentales que confirman la aplicacidn del
fendmeno Doppler en la aclstica.

Hasta 1956, Sotosomura describe la

aplicacidén del efecto Doppler, pero hasta 1969



Raker y Peronneau desarrollaron un sistema de
resolucidn axial y de profundidad que inicia la
era del doppler ©pulsado y sus aplicaciones
clinicas al estudio de la patologia cardiaca. En
1974 Baker le suma al ECO 2D el Doppler,
simultidneamente Hatle, Halen Y Angelsen
desarrollan el concepto del Doppler continuc. En
1979 Marco Brandestini elabora el concepto de
Multigate Doppler mediante el cual se analizan
simultaneamente las caracteristicas de los flujos
cardiacos en distintos sitios de muestréo y que
posibilita la aplicacidn del Doppler color.
Stevenson comprueba la utilidad del método en el

andlisis de las cardiopatias congénitaszz.

Winsberg en 1972 fué el primer
investigador que cuantificd las camaras cardiacas
fetales por ECO M, con el ripido progreso de la
tecnologia sonografica JIanniruberto en 1977, De

Luca en 1978, Wladimiroff en 1981, Allan en 1982 y



Devore en 1984 cuantificaron la anatomia cardiaca
fetal con ECO M y 2D. Al inicio de los 80's Reed,
Huhta y otros sumaron al ECO 2D el Doppler pulsado
y el Doppler continuolz.

La embriologia contemporanea ha
enfatizado en el mecanismo del desarrollo cardiaco
Yy propone 5 mecanismos de embriologia cardiaca:

1) Migracidén celular.

2} Funcidn hemodinamica.

3) Muerte celular.

4) Proliferacidn de matriz extracelular y

5} Crecimiento de &rgano.

Dos tercios del crecimiento cardiaco
ocurren secundarios a la proliferacidn celular y
un tercio por la migracidn celular. A este nivel
es donde pueden actuar los teratdgenos como la
talidomida, acido retindico y fenitoina afectando
los tractos de salida. La funcidn hemodinamica es

de vital importancia para el desarrollo morfoldgi-



<o cardiaco. La muerte celular selectiva
contribuye substancialmente a la morfologia
cardiaca fetal final; su aberracidn puede llevar a
defectos septales ventriculares, anomalia de
Eibstein entre otros. El periodo vulnerable para
producir cardiopatias congénitas es de 14 a 60

dias de gestaciénla.

El corazdn fetal (CF) no es precisamente
un corazdn adulto (CA) pequefio. Anatdmicamente el
CF tiene un foramen oval y un conducto arterioso
permeables asi como los ventriculos redondeados en
comparacidn con el CA. El ventriculo derecho del
CF es predominante 55:45 % del flujo sanguineo. El
CF trabaja en paralelo (el CA en serie) con ambos
ventriculos dando a la circulacidn sistémica. El
ventriculo derecho del CF eyecta sangre en la
arteria pulmenar con flujo a través del conducto
arterioso a la aorta. S6lo el 7-8 % del gasto del

ventriculo derecho llega al pulmdn fetal.
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Los defectos cardiovasculares 50n
wsualmente familiares., El1 riesgo de enfermedad
cardiaca congénita en nacidos vivos en la
poblacidn general es de 0.8 %. Kachaner y Samanek
sugieren que este riesgo puede aumentar hasta un 5-
8 % de todos los embarazos, pero la gran mayoria
terminan en aborto expontdneo. A la vez 2.4 % de
los abortos del 2o. trimestre tienen enfermedad
cardiaca congénita, 57 % de los abortos con
enfermedad cardiaca congénita tienen anormalidades
cromosdmicas y 33 % de los fetos vivos con defecto
cardiaco detectado ecocardiogridficamente tienen
aneuploidia.

De los infantes nacidos vivos con
enfermedad cardiaca congénita 90 % son secundariocs
a interaccidn ambiental y genética, 5-7 % por
anomalias cromosSmicas y 3 % por genes mutantes.
Hay varios factores de riesgo, tanto familiares,
maternos y fetales que aumentan el riesgo de

enfermedad cardiaca congénita de un 0.8 % hasta
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un 25-30 % asociado a varias anomalias
extracardliacas. De aqui se desprende gue mnuchos
autores consideran gque la evaluvacidn cardiaca
fetal esta indicada y en ocasiones es
indispensable cuando existen varios factores de
riesgo7'l3.

Por ejemplo con las pacientes diabéticas

13,16
'

se encontrd hasta un 23 % de incidencia con

historia familiar de cardiopatias congénitas un
2.5-5 % y unos reportan hasta un 16 %10'12, cuando
son referidos por sospecha en el USG pélvico
ginecoobstétrico se encontrd un 23 3 de
incidencialo, cuando hay exposicidn a teratdgenos

hasta un 30 %3'12,

cuandoe el feto presenta
taquiarritmias supraventriculares un 10 % y los
que presentan bloqueo auriculoventricular completo
hasta un 50 % de incidencia, los cuales tienen un

prondstico muy pobre3’9'13.
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Con los avances de la préctica obstétrica
y - pedidtrica se ha contribuido a reducir 1la
mortalidad perinatal de 17.7 por 1000 nacidos
vivos hasta aproximadamente 10 por 1000, 10 afios
después. El examen con ultrasonido ha jugado un
papel importante en la parte diagndstica de las
malformaciones congénitaslo.

La ecocardiografia fetal ha sido rapida
y ampliamente desarrollada demostrando su utilidad
en la evaluacidn prenatal, tanto de los
transtornos anatdmicos como de los funcionales.
Ayuda a un correcto tratamiento intrafitero y a una
adecuada planificacidn de los cuidados especificos
neonatales.

La ecocardiografia fetal no es posible
realizarla en todos los hospitales en forma
rutinaria por gue consume mucho tiempo y capital,
por lo que en nuestro hospital unicamente se hace
a solicitud del hospital de ginecoobstetricia en

pacientes que se consideran de alto riesgo para



desarrollar productos con cardiopatias congénitas.
En centros experimentados s6lo anormalidades
menores como defectos septales muy peguefios o
enfermedades valvulares muy leves no se
diagnostican3’l°. En estas situaciones es cuando
el Doppler es importante para el diagnéstico, ya
gue la incorporacién de ésta técnica en
combinacidén con la 2D al estudio del corazdn fetal
ha aportado una importante aproximacidén, no sdlo
al estudio hemodinadmico intracardiaco en el feto,
sino también a un mejor conocimiento de las
arritmias y a la identificacidn de ciertas
cardiopatias complejas con los beneficios que ello
conlleva. El Doppler nos sirve para:

1) La interrogacibn del corazdn fetal estructu-
ralmente anormal, para insuficiencias o esteno-
sis valvulares o verificacidn de defectos
septales.

2) Interrogacidn de corazones funcionalmente anor-

males como en la miocarditis fetal; y
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3) La interrogacidn de los flujos valvulares auri-
culoventriculares y las sigmoideas para la eva-
luacidén de la funcidn cardiaca asociada con

arritmias.

La aplicacidén del Doppler en el 20 y 3er
trimestre del embarazo no se ha visto que tenga
efectos deletéreos en el feto. La Food and
drug administration's ob/Gyn devices Panel
recientemente aprobaron el uso del ECO Doppler
fetal. Por otro lado el ECO-Doppler sdloc estéd
" indicado cuando en una vista de 4 camaras u otra
de las frecuentes se sospechen alteraciones ya sea
estructurales o funcionales, ya que hasta un 95 %
de los defectos cardiacos pueden ser identificados

o sospechados con la vista 4 cémarale'zo.

De acuerdoc a los antecedentes previos y a

la literatura mundial elegimos retrospectivamente



un grupo de alto riesgo, para iniciar nuestro
protocolo de investigacidn de ECO-fetal, como son
las pacientes diabéticas, con enfermedad del
tejido conectivo, <c¢on arritmias fetales, con
historia familiar de enfermedad cardiaca
congénita, con polihidramnios severo, y que por
ultrasonido pélvico se sospechara de malformacidn

cardiaca2'3'4’8'11'13'18.
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PROBLEMA

La ecocardiografia fetal ha sido
ampliamente estudiada en muchos paises y ha dejado
de ser un procedimiento de investigacidn
exclusivamente, es diagndstica Yy en muchas
ocasiones indispensable para iniciar y valorar el
tratamiento, como en la insuficiencia cardiaca
fetal, ademds de que nos da informacidén de tipo
prondstico. En nuestro medio, no hay reportes gque
avalen estos conocimientos ni sus limitantes o
para la eleccidén de pacientes de alto riesgo de
tener productos con malformaciones cardiacas

congénitas.
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HIPOTESIS

La ecocardiografia en todas sus té&cnicas
es muy Gtil, especifica y con alta sensibilidad
para diagnosticar las malformaciones cardiacas

in Qtero.

HIPOTESIS NULA

La ecocardiografia con sus diferentes
técnicas no es Gtil y tiene baja sensibilidad y
especificidad para diagnosticar las malformaciones

cardiacas in utero.



HIPOTESIS ALTERNAS

Existen pacientes de alto riesgo para tener
hijos con malformaciones cardiacas congénitas
a las gue estan indicados los cuidados espe-

ciales pre y postnatales.

No hay pacientes de alto riesgo para tener hi-
jos con malformaciones cardiacas congénitas
por lo que no estdn indicados los cuidados ni

estudios especiales en estas pacientes.



OBJETIVOS

Evaluar la sensibilidad y especificidad de la

ecocardiografia técnica modo M, 2D, Doppler

pulsado, continuo y color para determinar la
frecuencia y distribucidén de las malformacio-

nes cardiacas congénitas in dtero.

Establecer un grupo de pacientes de alto ries-
go para tener hijos con malformaciones cardia~
cas congénitas en nuestro medio.

Establecer gue tipo de técnica ecocardiografi-
ca tiene mayor sensibilidad y especificidad

para diagnosticar alteraciones cardiacas in

Gtero.

Establecer si todos estos productos (nifios)

son candidatos a un seguimiento postnatal o

sdlo aquellos en gue se sospecha alteracidn

por medio del ECO-fetal.



MATERIAL Y METODOS

De manera retrospectiva se estudiaron 30
pacientes, quienes fueron referidos por el
hospital de Gineco-Obstetricia del Centro Médico
la Raza por corresponder a un grupo dé alto riesgo
para cardiopatias congénitas, que fueron sometidas

a estudio ecocardiografico fetal.
CRITERIOS DE INCLUSION

1) Edad gestacional entre 18 y 36 semanas.

2) Diabetes mellitus materna.

3) Antecedentes de c¢ardiopatias congénitas en la
familia.

4) Con arritmias fetales.

5) Polihidramnios severo o con hidropesia.

6) Que en el USG pélvico se sospechara alguna mal-

formacidn cardiaca.



7) Con exposicidn a algiin teratdgeno.

8) Que fueran referidos por el Hospital de Gineco-
Obstetricia del Centro Médico la Raza.

3) Y que la paciente aceptara el estudio ecocar-

diografico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1) Que la edad gestacional no fuera menor o mayor -
de 18-36 semanas.

2) Que no presentara criterios de inclusidn.

3) Que la paciente no diera su consentimiento para

el estudio ecocardiogriafico.

Todos los estudios se efectuaron a
solicitud del HGO del CMR con estudio
ultrasonogridfico previo y que tuviera algiin
criterio de inclusidn. Nosotros wutilizamos un
equipo Toshiba 65A con transductores de 3.5 vy

5 MHz, ademds de un equipo de video JVvC VHS



con gue se grabaron todos los estudios para un
andlisis posterior. A todas las pacientes se les
realizd ECO-fetal, con la posicidn en decibito
dorsal colocando el transductor en el cuadrante
superior derecho, O peri-umbilicalmente cuando no
se encontraba la vista ecocardiografica. Una vista
equiavalente a un apical 4 cdmaras se logra en un
plano paraesternal a la espina fetal, cefdlica en
la circunferencia abdominal. Un egquivalente al eje
largo se obtiene rotanto el transductor de la
vista de 4 camaras, del hombro derecho a la cadera
izguierda del feto. Un eje corto en un plano
perpendicular al eje largo, rotando del hombro
izguierdo a la cadera derecha del feto. Y un
equivalente al subxifoideo en un plano paralelo y
en el lado derecho de 1la espina fetal. Las
primeras estructuras que identificamos fueron la
columna vertebral y adérta para poder identiicar
AL, VI, AD, y VD, posteriormente se identificaren

las valvulas auriculoventriculares, las valvulas



sigmoideas., Se observd la via de salida del VI,
valvula Ao y Ao ascendente, en algunas ocaciones
se logrd identificar el tracto de salida del VD,
la valvula pulmonar y el tronco de la arteria
pulmonar. En otras ocacicones se identificaron
también las venas pulmonares y su coneccidn
atrial. Se wvalord la integridad del septum
interventricular, el septum interauricular fué
mds dificil de valorar ya que como sabemos el
foramen oval estd permeable en la vida fetal. En
nuestro estudio no fue necesario utilizar el
ECO-Doppler-continuo ni color ya gue con el ECO-M
Yy el 2D no se encontraron alteraciones
morfolégicas macroscdpicas. Para correlacionar los
datos se les realizd ECO postnatal antes de los 60
dias de edad a todos los productos, excepto a uno
que fué un obito y que tampoco se le realizd

autopsia.
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RESULTADOS.

La poblacidn estudiada fueron 30
mujeres con una edad de 19 a 42 afios (media 29 a),
de estas 6 eran primigestas, 5 secundigestas y 20
multigestas. 11 habian tenido abortos previos, una
paciente habia tenido 5 abortos secundarios a que
7 afios antes habia tenido toxoplasmosis y que
durante sus embarazos presentaba elevacidn de
anticuerpos, los cuales también se elevaron en
este embarazo, otra habia tenido hipotiroidismo
que era la causa de 2 abortos, en este embarazo se
encontraba en tratamiento con hormonas tiroideas,
en los otros casos se ignora la causa de los
abortos.

El peso de las pacientes varid desde 49
hasta 88 kgs (una media de 69 kgs) y la estatura
desde 142 ecms a 164 cms (media 153 cms) lo gque

sobrepasa con mucho a las recomendaciones que hay
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en la literatura de un midximo de 68 ks, ademds de
que son pacientes mas altas que las nuestras. Sin
embargo sdlo 2 pacientes tenian mala ventana
ecocardiografica a pesar de que mas del 60 %
sobrepasaban los 68 kgs.

Las indicaciones por las que el obstetra
solicitd el ecocardiograma fetal fueron: En 3
pacientes por abortos recurrentes con algin factor
teratdgeno probable, 4 con diabetes mellitus
gestacional, 2 con diabetes mellitus tipo I, 10
con diabetes mellitus tipo II, 4 con antecedentes
heredo--familiares de cardiopatias congé&nitas, 5
por sospecha en el ultrasonido pélvico y 4 porx
arritmias fetales. En 2 casos tenian 2 factores,
fig 1.

En su mayoria los ecocardiogramas
fetales se realizaron después de la semana 30 de
gestacién y solamente 2 antes de la semana 20. En
2 pacientes se les repitid el estudio, en una por

gue habia tenido un producte con tetralogia de



FIG.2. SEMANAS DE GESTACION EN QUE SE
REAUZO EL ECO-FETAL.
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Fallot severo y en otra por sufrimiento fetal
agudo, lo gque nos da un total de 30 pacientes en
el estudio y 32 ecocardiogramas fetales, fig 2.

4 vistas ecocardiograficas se lograron
en la mayoria de las pacientes, los equivalentes
al apical 4 camaras en el 96.6 % al eje largo 83.3
%, al eje corto 86.6 % y al subxifoideo en el 86.6
%, fig 3.

£n el 100% de los casos se identificaron
4 cavidades cardiacas, al igual que las véalvulas
mitral y tricuspidea, cn el 93 % la valvula
adrtica, la valvula pulmonar en el 73.3 &, la
arteria adrtica en el 43.3 % la arteria pulmonar
en el 70 %, las venas pulmonares en el 6.6 % y las
venas cavas en el 70 %, fig 4.

No se detectaron alteraciones cardiacas
complejas, en el andlisis del video se observd que
en 3 casos tenian un foramen oval mds grande que
el resto de los pacientes por lo gue se sospechd

gue podrian tener un producto con comunicacién



FIG. 3. VISTAS ECOCARDIOGRAFICAS QUE SE
LOGRARON EN NUESTROS PACIENTES.
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interauricular, este defecto se comprobd en 2 de
estas 3 pacientes. En un producto se ignora el
resultado ya que tuvo muerte intrauterina
ignorando la causa de é&sta, no se le realizd

autopsia, en el ecocardiograma fetal tenia cor

sano.
RESULTADO ECOCARDIOGRAFICO
Fetal andlisis video Postnatal
Normales 32 29 29
Anormales 0 372 2

1l no se hizo

En el caso 16 tenia una CIA tipo seno
venoso y en el caso 21 una CIA tipo ostium
secundum, estas 2 pacientes tenian diabetes
mellitus tipo II y una ademas presentaba arritmia
fetal. Lo cual nos da un 20 % de incidencia en las
diabéticas tipo II, 25 % en las que tienen

arritmia fetal y 6.6 % en nuestra poblacidn.
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DISCUSION

La experiencia obtenida por algunos
autores en ecocardiogridfia fetal es muy amplia y
como ya se menciond sblo defectos leves no son
diagnosticados3'4. En nuestro trabajo aungue no
diagnosticamos malformaciones mayores, si las
descartamos y en los 2 casos gque tuvieron
alteracidn morfoldgica si las sospechamos. En
estos casos en los cuales se sospecha un
diagnbstico es de utilidad el Doppler para
descartarlo, sin embargo nosotros no lo
utilizamos ya gue el foramen oval esta permeable
en la vida fetal y es muy dificil establecer cual
producto va a tener comunicacifn interauricular

posteriormcnte4'10’l4,

mds por el tamafio del
foramen oval se puede llegar a sospechar y como en
estos casos hacer el seguimiento para que

postnatalmente se descarte o diagnostique el
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defecto.

En 2 casos se repitidé el ecocardiograma
fetal siendo los 2 normales, esto nos habla de la
seguridad de que si en un primer estudio no se
sospecha alteraciones no hay indicacidén para
realizar un segundo estudio, algunos trabajos4 han
repetido una & 2 veces el estudio pero por
sospecha diagndstica y en los estudios
subsecuentes se hizo un diagndstico mds completo.
¥ cuando los estudios se realizaron antes de la
semana 28 de gestacién por la severidad de la
malformacidn se ha lleqado a proponexr la
terminacién del embarazo con s8lo el estudio
eCOCardiogréfico3'4'12'13.

Como sabemos la mortalidad en 1la
comunicacidén interauricular es muy baja, si no es
gue nula en el recién nacido a término, pero
cuando son malformaciones severas se reporta una
sobrevida de 17 % a un afio y a 5 afios es mucho

4,12
’

menor la cual puede mejorar si se hace un
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diagnéstico temprano con un tratamiento adecuado.

En nuestra serie de pacientes no se
descartaron anormalidades cromosdmicas ya que la
comunicacidn interauricular frecuentemente es una
lesidn dGnica. Pero cuando son malformaciones
complejas se ha visto hasta un 40 % asociado a
defectos citogenéticos6.

Varios estudios han visto un incremento
significante del riesgo de anomalias congénitas en
infantes de madres diabéticas tipo I, se ha
reportado una incidencia del 2.5 % hasta 23 %6.
Por la influencia diabética sobre la cresta neural
tedricamente aumenta el riesgo de anormalidades
conotroncales, por lo que algunos autores reportan
mayor incidencia de transposicidn de grandes vasos
en este tipo de pacientel3, probablemente por el
nimero de pacientes no tuvimos este tipo de
malformaciones en este subgrupo. Peroc si tuvimos
incidencia en el subgrupo de madres diabéticas

tipo 1I, en el cual encontramoes un 20 % de
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incidencia pero no se encontrd transposicidn de
los grandes vasos, sdlo comunicaciones
interauriculares.

Las arritmias fetales pueden llegar a
tener compromiso hemodindmico fetal que llegan a
requerir tratamiento in Gtero, de nuestros 4 casos
ninguno presentd compromisce hemodindmico por lo
gue no se les did tratamiento especifico. Cuando
astos presentan inestabilidad hemodinamica
frecuentemente se asocian con malformaciones
cardiacas severas, y el establecimiento temprano
del tipo de arritmia es prioritario, para lo cual
es necesario el ecocardiograma modo M Y
bidimencional y asi poder iniciar el tratamiento
adecuad°9,10,12,13,17_
En nuestro grupo de pacientes nos fueron
referidos 4 pacientes por antecedentes heredo
familiares de cardiopatias congénitas pero no
tuvimos recurrencia encontrando una incidencia de

0 %. Pero hay trabajos en los que se reporta
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%10,13

2.5 hasta un 16% de riesgo de

recurrencialz'la.

5 pacientes nos fueron referidos por
sospecha en el ultrasonido pélvico, sin incidencia
de malformacidén cardiaca, mas hay reportes gue
sefialan hasta un 23 % de incidencia. Estos puede
ser por el entrenamiento del personal encargado
del wultrasonido pélvico ya que se ha visto que
cuando se hace en forma rutinaria la seleccidn del
paciente es mis adecuada, por lo cual se debe
Fomentar gue 1los ginecdlogos que realizan el
ultrasonido pélvico en forma rutinaria hagan una
vista apical 4 camaras cardiaca fetal, con la cual
se puede llegar a sospechar mds del 95 % de las
malformaciones cardiacas, con un entrenamiento
adecuad09’10’13.

Al igual gque la mayoria de los estudios
se lograron identificar todas 1las estructuras

cardiovasculares fetales en la mayoria de los

casos ya sea en una u otra vista ecocardiogrifica.
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La mala ventana ecocardiografica de
acuerdo a los criterios de seleccidn puede tener
una alta o baja incidencia, ya que depende de
varios factores como: peso de la paciente,
cantidad de 1liquido amnidtico, movilidad fetal,
posicidén fetal y edad gestacional. Con lo due
respecta al peso se reporta que cuande las
pacientes pasan de 68 kgs de peso s6lo en el 50
* se logra un estudio ecocardiogréafico fetal
exitoso, en nuestro caso mids del 60 % pasaban este
peso Yy sdlo 2 presentaron mala ventana

ecocardiogréfical3

. La edad gestacional no influy®
en nuestros pacientes como el resto de los otros
factores, pero estamos de acuerdo gque deben ser
pacientes con edad gestacional de 16-36 semanas,
ya que a los factores mencionados se agrega la

calcificacidn &sea fetal, lo cual dificulta mas

para obtener una buena vista ecocardiogrdfica.
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CONCLUSIONES

Concluimos que con una técnica
ecocardiogrdfica fetal sistematizada se pueden
detectar defectos cardiacos estructurales mayores.
No todas las anomalias pueden ser sospechadas, mas
sOlo los defectos septales pequefios, estendsis o
insuficiencias leves no son diagnosticadas. En una
vista de 4 camaras se pueden diagnosticar mas del
95 % de las malformaciones cardiacas, por tal
motivo, idealmente en el ultrasonido pélvico de
rutina se debe incluir una vista de 4 camaras. Asi
se comprueba que el modo M y bidimensional son de
mayor utilidad para el diagndstico, pero para el
diagndstico preciso en algunas malformaciones

complejas es necesario el modo Doppler.

Esta Plenamente confirmado gue la

ecocardiografia fetal tiene indicacidn en



embarazos de alto riesgo de tener productos con
malformaciones cardiacas, y aungue nuestro grupo
de estudio fue pequefioc es prioritaric en las
pacientes diabéticas I y II, asi como en los que
tienen arritmias fetales, sin olvidar a las que
han tenido abortos recurrentes, polihidramnios
severo y agquellos que por ultrasonido pélvico se
sospeche de malformacidn cardiaca o algin sindrome

genético

sélo se debe hacer seguimiento de
agquellos productos que en el ecocardiograma fetal
se tenga la sospecha de alteracidn cardiaca
estructural o funcional y no esta indicado repetir
el estudio en estos pacientes en que se

diagnosticd cor sano.

El ecocardiograma fetal es realizado
ficilmente de las 18 a 1las 36 semanas de

gestacidn, por una persona entrenada en
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cardiologia pediatrica y técnicas ultrasonografi-
cas. En promedio consume 30 a 60 minutos un examen
completo, pero cuando no se encuentran
alteraciones en una vista apical 4 cdmaras es mis

rapido,

La investigacidn es benéfica para planear
el tiempo adecuado del parto asi como los cuidados
postnatales y dar informacidn a los familiares con

respecto al prondstico y consejo genético.

Y aungue en nuestro estudio no tuvimos la
oportunidad de comprobarlo es de extrema utilidad
en el control del tratamiento de arritmias

cardiacas fetales e insuficiencia cardiaca fetal.
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RESUMEN

Se realizd ecocardiografia fetal en 30
pacientes que se consideraron de alto riesgo para
tener productos con malformaciones cardiacas
congénitas, s6lo utilizamos las técnicas modo My
2D, vya que no fue necesario utilizar le Doppler
con sus diferentes modalidades. La edad varid de
19 a 42 afios {(media 29 a). En posicidn de deciibito
dorsal, colocando el transductor en el cuadrante
superior derecho o periumbilicalmente, se
obtuvieron las vistas ecocardiograficas
equivalentes al 4 cimaras en el 96.6 %, al eje
largo 83.3 %, al eje corto 86.6 % y al subxifoideo
en el 86.6%. Se identificaron 4 ca@maras cardiacas
y 2 vélvulas A-V en el 100 % de los casos, la
valvula adrtica en el 93.75 %, la vialvula pulmonar
en el 75 $%; la arteria abrtica 43.3 %, arteria
pulmonar en el 70 %, venas pulmonares 6.6 % y

venas cavas 70 %.
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Se descartaron malformaciones cardiacas
mayores. en el andlisis de video se sospechd en 3
casos de CIA y el defecto se comprobd en 2 de
ellos. Las 2 pacientes tenian diabetes mellitus
tipo II, y una ademds presentaba arritmia fetal,
dando un 20 % de incidencia en las diabéticas tipo
II, 25 % en las que presentan arritmias fetales, y
6.6 % en nuestra poblacidn.

Se concluye que el ecocardiograma fetal
estd plenamente justificado en las pacientes de
alto riesgo de tener productos con malformaciones
cardiacas congénitas, principalmenté: diabéticas
tipo I y II y con arritmias fetales. La té&cnica
ecocardiogrédfica modo M y la 2D son adecuadas para
descartar la mayoria de las malformaciones
cardiacas ya que con la vista de 4 camaras se
llega a descartar el 95 % de las mismas. Siendo
necesario el Doppler sdlo cuando hay duda

diagndstica en alguna cardiopatia.
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