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RESUMEN

INTRODUCCIÓN. Un aspecto fundamental en el diagnóstico y

terapéutica en la complejidad de las diversas cardiopatías congénitas es el

conocimiento de lo principios embriológicos y anatómicos en la morfogénesis

cardiaca.. Las cardiopatías congénitas son el resultado de una alteración

temporal o permanente del desarrollo normal, por un agente intrínseco o

extrínseco. En el pasado, su diagnóstico sólo podía ser establecido después

del nacimiento. En la actualidad, con el advenimiento de la ecocardiografía

fetal es posible identificarlas in útero, lo que facilita el manejo médico-

quirúrgico.

La base de la ecocardiografía son los estudios morfológicos; sin

embargo, la ecocardiografía fetal se ha venido realizando sin tener suficiente

información sobre la morfometría normal de la aorta fetal, lo que hasta ahora

ha condicionado errores en el diagnóstico precoz de la patología que

involucra al arco aórtico.

OBJETIVOS

1. Establecer, mediante técnicas morfológicas las dimensiones de

la aorta ascendente, del arco aórtico, del istmo aórtico, de la

aorta descendente y del conducto arterioso del corazón normal

de fetos cuyas edades morfológicas se determinen entre las

semanas 13 y 20 de gestación.



2. Analizar el crecimiento diferencial de los segmentos aórticos,

durante el período prenatal que comprende las semanas 13 a

20 de gestación.

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio transversal de 103 corazones

fetales normales de 13 a 20 semanas de gestación obtenidos de abortos

espontáneos. Criterios de inclusión: fetos de 13 a 20 semanas, sin

malformaciones, con crecimiento armónico y bien conservados.

El corazón fue extraído del tórax fetal siendo evaluado y medido

mediante calibrador Vernier y con ocular micrométrico adaptado a un

microscopio estereoscópico.

Variables. Se midieron los segmentos aórticos que incluyen aorta

ascendente, arco aórtico, istmo aórtico, aorta descendente y conducto

arterioso. Cada una de las mediciones se realizó en milímetros. Escala de

medición cuantitativa continua.

Análisis estadístico. Se emplearon medidas de tendencia central y

dispersión no paramétricas, coeficiente de correlación intraclase,

(variabilidad intraobservador e interobservador), correlación de Sperman y

regresión lineal.

RESULTADOS. Se estudiaron 103 corazones , 46 femeninos y 57

masculinos. En todos se realizaron las mediciones de los diámetros externos

de la aorta fetal. La mediana de la edad gestacional fue 16.5 semanas. En

todos los corazones se determinó el diámetro de la aorta ascendente (AA),

diámetro del arco aórtico (AO, diámetro del istmo aórtico (IA), el diámetro de

la aorta descendente (AD) y el diámetro del conducto arterioso (CA). Se



observó un incremento directamente proporcional a la edad gestacional en

cada una de las diferentes variables. Se estimó la correlación del tamaño de

cada una de los diámetros de las diferentes estructuras de la aorta con la

edad morfológica; los datos obtenidos fueron: AA, r = 0.89; AO, r = 0.89;

1A, r = 0.87; AD, r = 0.89; CA, r = 0.80. La magnitud de crecimiento en las

distintos segmentos es diferente, observando que el istmo incrementa 106%,

la aorta descendente 91% y la aorta ascendente 100%. El diámetro de ia

aorta ascendente fue mayor a! de la aorta descendente, encontrándose la

relacionen 1.28, en base a la mediana. La relación entre el istmo y la aorta

descendente varía de 0.59 - 1.19; y entre el istmo y la aorta ascendente

oscila entre 0.50 - 0.88, lo que nos permite afirmar; que hasta ahora el

parámetro arbitrario que establece que proporciones menores a 0.81,

involucran patología del arco aórtico, al parecer en la vida prenatal no es

aplicable. Las medidas obtenidas por morfometría son generalmente

mayores entre 1 a 1.5 mm en relación al arco y el istmo aórtico, en

comparación con las registradas por ecocardiografía. El diámetro del

conducto corresponde solo al 0.75 del istmo aórtico.
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INTRODUCCIÓN

Con el desarrollo de los nuevos métodos para el diagnóstico prenatal de

las malformaciones cardiacas congénitas en los últimos años ha crecido el

interés en la anatomía cuantitativa del corazón y el complejo vascular; aorta

ascendente, arco aórtico, istmo aórtico, aorta descendente, tronco pulmonar

con sus ramas y conducto arterial.

Anatomía de la Aorta

La aorta se origina a partir de la base del ventrículo izquierdo, desde

donde se dirige oblicuamente hacia arriba adelante y a la izquierda, formando la

aorta ascendente. En su extremo distal, la aorta ascendente se sitúa siempre

por delante del tronco de la arteria pulmonar; a continuación se flexiona sobre sí

misma formando un cayado, el denominado cayado aórtico, que se dirige hacia

atrás y a la izquierda, cruzando de derecha a izquierda y pasa por encima de la

arteria pulmonar izquierda, desde donde desciende verticalmente recorriendo el

tórax, para constituir la aorta descendente o torácica, que se ubica a la

izquierda de la columna vertebral, atravesando el diafragma y penetrando en el

abdomen(1).

De la cara convexa o superior def arco aórtico surgen tres ramas que van

a llevar la sangre a las extremidades superiores y a la cabeza; el tronco arterial

braquiocefálico derecho, la arteria carótida común izquierda y la arteria

subclavia izquierda. El tronco arterial braquiocefálico derecho, después de un

13



corto trayecto, se divide en arteria subclavia derecha y arteria carótida común

derecha. En la porción dtstal del cayado aórtico se encuentra un

estrechamiento, que se conoce como el istmo aórtico; el cuaf se encuentra

ubicado aproximadamente entre la arteria subclavia izquierda y la emergencia

del conducto arterioso.

De la cara cóncava o inferior del arco aórtico, al nivel de ta arteria

subclavia izquierda, surge el conducto arterioso, que se va a unir a fa arteria

pulmonar en la zona de transición entre el tronco principal y la rama izquierda.

Este conducto permite el paso de la sangre a través de la arteria pulmonar y la

aorta cuya función en la vida prenatal es imprescindible; el conducto arterioso

normalmente se oblitera en los primeros meses de la vida extrauterina, llegando

a desaparecer totalmente o permanecer como un cordón fibroso'112).

Morfogénesis de la Aorta

El segmento arterial se origina a partir del saco aórtico-pulmonar y los

arcos aórticos. Durante la cuarta y quinta semanas de gestación se desarrollan

los arcos aórticos que surgen del saco aórtico y desembocan en el par de

aortas dorsales en donde ía sangre entra a la circulación sistémica. En un inicio,

las dos aortas dorsales corren a lo largo del embrión, pero pronto se fusionan

para formar una aorta dorsal, justo caudal a los arcos faríngeos. En los

embriones humanos, no todos los arcos aórticos están presentes al mismo

tiempo. Su formación y remodelación se produce según un gradiente

craneocaudal muy marcado. El continuo desarrollo de las regiones craneal y

cervical hace que los componentes de los tres primeros arcos y las raíces

aórticas asociadas se remodelen y formen, al final de la cuarta semana, las

14



arterias carótidas comunes y la porción proximal de las arterias carótidas

internas; la porción restante de estas últimas se desarrolla a partir de la

prolongación cefálica de las aortas dorsales primitivas.

Con la remodelación del tubo cardiaco y la división interna del tracto de

salida en los componentes aórticos y pulmonar, los cuartos arcos experimentan

una adaptación asimétrica. Del 4° arco izquierdo se forma el segmento del

cayado aórtico comprendido entra la carótida primitiva izquierda y la séptima

arteria intersegmentaria izquierda (futura subclavia izquierda). El 4o arco

derecho también forma el tronco arterial braquiocéfalico (arteria innominada) y

el segmento más proximal de la arteria subclavia derecha. Mientras que la

porción distal de la arteria subclavia derecha se constituye de una porción de la

aorta dorsal derecha y por la séptima arteria intersegmentaria derecha. El 6o par

de arcos aórticos aparecen el día 26, casi simultáneamente y emiten

rápidamente ramas que van a los esbozos pulmonares. El 6o arco derecho, en

su porción proximal da origen la arteria pulmonar derecha, mientras que

desaparece su porción distal. El 6o arco izquierdo, en su porción proximal forma

la arteria pulmonar izquierda y, su porción distal, al conducto arterioso.

El saco aórtíco-pulmonar es una cavidad endotelia! incluida en el

mesénquima de los arcos branquiales, que recibe a los arcos aórticos y que une

a éstos con el truncus arteriosus. Aproximadamente a los 31 ±1 día, entre los

cuartos y sextos arcos aórticos se desarrolla una cresta que se acentúa

progresivamente; esta cresta se denomina septum aórtico-pulmonar, y crece en

dirección al truncus hasta fusionarse totalmente con las crestas trúncales que,

partir de este punto, inician su fusión en dirección proximal. La disposición del

15



septum aórtico-pulmonar determina que los cuarto arcos aórticos (porción

horizontal del cayado de la aorta) queden conectados con la porción derecha

del truncus y ésta a su vez, con el cono posteromedial; los sextos arcos aórticos

(rama de fa arteria pulmonar), quedan conectados con la porción izquierda del

truncus y éste a su vez con e! cono antera lateral. El complejo septal, formado

por los septa aórticos pulmonar, trunca! y conal, en su conjunto, giran

aproximadamente 180°. El continuo crecimiento del saco aórtico-pulmonar y de

su correspondiente septum dará origen a la porción ascendente de la aorta y al

tronco de la arteria pulmonar í^6). Las grandes arterias concluyen su

morfogénesis a los 39±1 día.

16



ANTECEDENTES

El conocimiento morfológico de las cardiopatías congénitas es uno de los

pilares fundamentales de la cardiología pediátrica. El desarrollo y

perfeccionamiento de las técnicas de diagnóstico y tratamiento de estas

malformaciones obliga a aumentar el acervo de conocimientos morfológicos

para realizar un diagnóstico clínico más preciso y un adecuado manejo

quirúrgico.

Morfometría de la aorta fetal

El estudio de la morfometría (morfos = forma, metron = medida) del

corazón se inició desde el siglo pasado; de acuerdo con lo reportado en la

literatura, el primer estudio morfométrico del corazón postnatal lo realizó Bizot

en 1837 7. Ya en el siglo XX, fueron varios los estudios publicados que

describen las características cualitativas del corazón, sin embargo, dichos

estudios se realizaron en corazones de sujetos de autopsias desde recién

nacidos hasta la edad adulta. En sus descripciones se incluyeron las

dimensiones internas y externas de algunos de los componentes del corazón y

la relación que existe entre peso, talla y tamaño del corazón de sujetos en edad

adulta7"13.

Las primeras descripciones acerca de la evaluación cuantitativa de los

segmentos del corazón las realizó la doctora De la Cruz en 1961. En este

estudio se incluyeron 100 corazones de sujetos cuyas edades variaron desde

los seis meses de vida intrauterina hasta los 12 años de edad 14.

Posteriormente, Rowlatt, en 1963, realizó el estudio morfométrico en 83

17



corazones normales de niños desde recién nacidos hasta los 15 años15 En

1978 se publicó el trabajo de Amoedo y Boleri quienes estudiaron 120

corazones normales de sujetos de 12 a 45 años de edad 16. En estos tres

estudios se realizaron las mediciones de las diferentes partes del corazón,

incluyendo el segmento atríal, el segmento ventricular, la unión atrioventricular y

el segmento arterial. Sin embargo, del segmento arterial únicamente se

midieron la raíz pulmonar y aórtica, y no existen mediciones de la aorta

ascendente, arco aórtico, istmo y aorta descendente. Aunque carentes de estas

mediciones estos hallazgos han sido la base para la evafuación

ecocardiográfica de las cardiopatías congénitas en la vida postnatal,

encontrándose en la literatura varias publicaciones que reportan correlaciones

del 85 al 93% entre estas dos técnicas 17"21.

Estudios sobre el análisis de órganos de fetos humanos existen desde 1909;

inicialmente, las observaciones realizadas sólo servían para propósitos

descriptivos de la morfología sin precisar en las mediciones de los diferentes

órganos 22. Desde hace 40 años se inició el estudio directamente en corazones

fetales pero, en general, a pesar de ser cuantitativos, sólo incluyen un número

Ümitado de corazones fetafes, como el caso del estudio de la doctora De la Cruz

y col M, en el que sólo seis de los cien corazones eran de seis meses de vida

intrauterina, y no se incluyó la medición del arco aórtico.

Los primeros datos morfométricos del tamaño del istmo de la aorta y del

conducto arterioso en fetos humanos se obtuvieron de autopsias, los cuales

fueron de fetos de seis meses en adelante; sin embargo, no se indica el número

de corazones evaluados ni semanas de gestación de los fetos 2324 En otros

estudios, como el de Van Meurs-Van Woezik y cois., se realizaron las medidas
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de los calibres internos de los grandes vasos y del istmo aórtico en 46

especímenes. Las edades variaron de 25 semanas de gestación hasta nueve

años de vida extrauterina; entre los 30 corazones de productos menores de 40

semanas de gestación se incluyeron productos con peso bajo o alto para su

edad gestacional, pero los autores describen sus hallazgos globalmente, sin

tomar en cuenta estas variables25.

Álvarez y col. desde 1987 han realizado diferentes estudios de anatomía

cuantitativa con 496 fetos de 26 a 40 semanas de gestación. Con el propósito

de determinar ios volúmenes intracardiacos durante el período fetal, estos

autores han evaluado las dimensiones de los ventrículos, los grandes vasos y el

conducto arterioso. Con respecto a las dimensiones de las estructuras

estudiadas sólo se describen las del conducto arterioso 2M8, sin embargo, se

basan en el peso y no en la edad gestacional. Este hecho se ha considerado

como un error cuando se analiza el crecimiento fetal normal29.

En conclusión podríamos decir; que en la mayoría de los estudios previos

se ha incluido información concerniente a la morfometría de algunos segmentos

aórticos a partir de la semana 21, unos se limitan al diámetro de la raíz aórtica,

algunos otros se han orientado a determinar flujos sanguíneos, en general, con

un tamaño de muestra pequeño, carentes de parámetros de selección

apropiados para afirmar normalidad en el grupo de fetos incluidos. Por lo que,

en conjunto, es difícil tener conclusiones sobre la normalidad fenotípica del

grupo de fetos estudiados 24-28i3°.
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Ecocardiografía fetal

En el pasado, la evaluación clínica del corazón fetal estaba limitada a la

frecuencia y ritmo cardíaco, lo que podía ser evaluado en la mitad de la

gestación por electrocardiografía fetal. La ecocardiografía fetal ha permitido la

observación de la anatomía cardiaca y la detección temprana de alteraciones

en la morfología y función cardiacas. Con el desarrollo de los nuevos métodos

para el diagnóstico prenatal de las malformaciones cardiacas congénitas ha ido

creciendo el interés en ia anatomía cuantitativa del corazón y en especial del

complejo vascular, incluyendo la aorta ascendente, arco aórtico, istmo aórtico,

aorta descendente, tronco pulmonar con sus ramas y conducto arterial 3. Sin

embargo, la información existente de la morfometría de la aorta es incompleta

para cada una de las semanas de gestación. De la información disponible, por

el limitado número de corazones incluidos en ciertas semanas hace difícil

establecer la normalidad de las dimensiones de la aorta.

Los primeros intentos para registrar mediante ultrasonido el corazón fetal fueron

hechos en 1954 por Edler y cois 3i. Poco después, la incorporación del Doppler

continuo a la obstetricia abrió un nuevo campo de estudio del feto. En la

actualidad, todas las técnicas disponibles han sido aplicadas a la exploración

fetal incluyendo el Doppler color. La nueva tecnología ha mejorado los

resultados permitiendo que la anatomía del corazón fetal pueda ser demostrada

con suficiente nitidez 17'18'32-36'. La ecocardiograffa fetal ha permitido estudiar los

flujos a través de los diferentes segmentos del corazón, y conocer las

dimensiones de la arterias aorta y pulmonar a nivel del anillo valvular en

algunas semanas de gestación. Angeüni y cois, en 1988 realizaron, mediante
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ecocardiografía fetal la morfometría de 30 corazones normales de 10 a 33

semanas de gestación con el propósito de conocer el crecimiento de la aorta y

la arteria pulmonar, en sólo tres casos hubo correlación anatómica con la

ecocardiografía30. En este estudio los autores concluyen que el istmo no es más

pequeño que el conducto arterioso, como se había determinado a partir de

modelos animales, generalmente corderos. Por lo tanto, si el istmo en los fetos

humanos es más grande que lo previamente asumido, y el conducto más

pequeño esto sugiere que la distribución de la circulación y el flujo fetal pueden

ser significativamente diferentes en los fetos humanos que en el cordero. Sin

embargo, estas afirmaciones no tienen un fundamento morfometríco derivado

de fetos humanos.

Estado Actual

Hasta ahora, los estudios morfométricos han incluido la medición del

segmento ventricular, de la unión ventriculoarterial, del conducto arterioso, de

la raíz pulmonar y la raíz aórtica, pero no de las dimensiones de la aorta

ascendente, arco aórtico, istmo y aorta descendente 14-2M8-30. La relevancia

clínica de estas dimensiones estriba en que un gran número de anomalías

cardiacas involucran directa o indirectamente este segmento cardiaco. En la

actualidad se considera un reto en el diagnóstico prenatal de las alteraciones

morfológicas del arco aórtico, ya que aún en exploraciones realizados por

expertos, pueden no reconocerse las alteraciones cualitativas en el arco

aórtico37. Generalmente, estas malformaciones se diagnostican cuando ya son
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muy evidentes y, en muchas ocasiones son identificadas hasta la vida

posínatal.

Algunos autores reconocen la necesidad de tener un conocimiento más

sólido de la anatomía cardiaca fetal, basada en estudios morfológicos, donde se

midan en su totalidad los diferentes segmentos y en etapas tempranas del

desarrollo. Esto permitirá la obtención de datos objetivos para la realización de

la exploración ecocardiográftca y, por ende realizar diagnósticos prenatales

certeros 30-32&-3536_ La falta de parámetros cuantitativos, como las dimensiones

de las aurículas, y del arco aórtico, han resultado en diagnósticos falsos

positivos de cardiopatías congénitas37*39. Además, debido a que la cirugía

prenatal cardiovascular está basada en la ecocardiografía, la obtención de

buenos resultados depende en gran medida de diagnósticos más precisos40p41.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los últimos 20 años se han ampliado las tareas del cardiólogo pediatra

para incluir la atención del feto con cardiopatías congénitas y ello ha sido

consecuencia de la creación y empleo amplio de los sistemas ecocardiográficos

y de ultrasonido Doppler de alta resolución. Sin embargo, a pesar de los

esfuerzos realizados y del uso de aparatos de alta definición aún existen retos

para la detección de las anomalías congénitas a nivel del trayecto aórtico. La

base de la ecocardiografía ha sido los datos morfométricos y, no obstante que

se han realizado numerosos estudios en adultos y niños en al vida postnatal,

son pocos los estudios morfométricos del corazón fetal. Estos estudios se han

realizado en etapas tardías del desarrollo, en consecuencia, las bases de
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muy evidentes y, en muchas ocasiones son identificadas hasta la vida

posínatal.

Algunos autores reconocen la necesidad de tener un conocimiento más

sólido de la anatomía cardiaca fetal, basada en estudios morfológicos, donde se

midan en su totalidad los diferentes segmentos y en etapas tempranas del

desarrollo. Esto permitirá la obtención de datos objetivos para la realización de

la exploración ecocardiográftca y, por ende realizar diagnósticos prenatales

certeros 30-32&-3536_ La falta de parámetros cuantitativos, como las dimensiones

de las aurículas, y del arco aórtico, han resultado en diagnósticos falsos

positivos de cardiopatías congénitas37*39. Además, debido a que la cirugía

prenatal cardiovascular está basada en la ecocardiografía, la obtención de

buenos resultados depende en gran medida de diagnósticos más precisos40p41.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los últimos 20 años se han ampliado las tareas del cardiólogo pediatra

para incluir la atención del feto con cardiopatías congénitas y ello ha sido

consecuencia de la creación y empleo amplio de los sistemas ecocardiográficos

y de ultrasonido Doppler de alta resolución. Sin embargo, a pesar de los

esfuerzos realizados y del uso de aparatos de alta definición aún existen retos

para la detección de las anomalías congénitas a nivel del trayecto aórtico. La

base de la ecocardiografía ha sido los datos morfométricos y, no obstante que

se han realizado numerosos estudios en adultos y niños en al vida postnatal,

son pocos los estudios morfométricos del corazón fetal. Estos estudios se han

realizado en etapas tardías del desarrollo, en consecuencia, las bases de
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normalidad cardiaca fetal no han sido establecidas durante toda la vida fetal.

Esto implica que el desarrollo de la ecocardiografía fetal se ha dado sin tener

suficiente sustento morfológico, y que la posibilidad de identificar

malformaciones del arco aórtico sea menor.

Con el presente estudio se pretende aportar las dimensiones de los

diferentes segmentos aórticos durante el periodo de desarrollo fetal que

comprende las semanas 13 a 20 de gestación, con la finalidad de establecer las

bases morfométricas para mejorar el diagnóstico de las anomalías que se

presentan en este segmento del corazón.
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OBJETIVO GENERAL

1. Determinar la morfometría de la aorta fetal, en el corazón normal de fetos

con edad morfológica comprendida dentro de las semanas 13 a 20 de

gestación.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1. Establecer, mediante técnicas morfológicas las dimensiones de la aorta

ascendente, del arco aórtico, del istmo aórtico, de la aorta descendente y del

conducto arterioso del corazón normal de fetos cuyas edades morfológicas

se determinen entre las semanas 13 y 20 de gestación.

2. Analizar el crecimiento diferencial de los segmentos aórticos, durante el

período prenatal que comprende las semanas 13 y 20 de gestación.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Lugar donde se Desarrolló el Estudio

El presente proyecto se realizó en el laboratorio de Biología del Desarrollo y

Teratogénesis Experimental del Hospital Infantil de México "Dr. Federico

Gómez" en colaboración con la Unidad de Investigación Médica de

Epidemiología Clínica del Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional

Siglo XXI y ia Universidad Panamericana.

Diseño: Transversal Descriptivo.

Universo de Estudio: 768 fetos humanos normales de edad morfológica entre

13 y 20 semanas, provenientes de la Embrio-Fetoteca del Hospital Infantil "Dr.

Federico Gómez", seleccionados de abortos espontáneos desde julio de 1989 a

marzo de 2001.

Unidades de Estudio: 103 corazones normales de fetos humanos.

27



Criterios de selección para los fetos

• Inclusión

1. Fetos normales con edad morfológica de 13 a 20 semanas.

2. Sin malformaciones congénitas aparentes.

3. Con crecimiento armónico.

4. En excelente estado de conservación.

• No Inclusión

1. Fetos con cardiopatía congénita detectada al momento de hacer la

disección.

Criterios de selección para los corazones

• Inclusión

1. Corazones fetales sin cardiopatía congénita.

2. Corazones en buen estado de conservación.

• No Inclusión

1. Corazones en los que la medición completa no fue posible realizarlas.

28



Variables

Edad fetal

Definición conceptual: Tiempo aproximado que ha transcurrido desde la

fecundación hasta la fecha de nacimiento, que es estimada por características

cualitativas y cuantitativas.

Definición operacional: Tiempo aproximado que ha transcurrido desde la

fecundación hasta el momento de la muerte fetal, para determinar la edad fetal

es necesaria la evaluación de los diferentes segmentos del feto que incluyen;

peso, longitud coronilla-rabadilla, longitud del fémur, longitud de la mano,

longitud del pie, perímetro cefálico, perímetro torácico, perímetro abdominal y

diámetro biparietal 29-42'43 . Se expresa en semanas terminadas y se clasifican

por semanas de gestación.

Escala de medición: intervalo.

indicador, semanas de gestación.

Crecimiento armónico

Definición conceptual: Conjunto de estados sucesivos por los que pasa un

organismo, con un grado mayor o menor de aumento en el tamaño o forma con

una adecuada proporción entre sus partes y elementos 29.

Definición operacional: Será determinado por la exploración de las

características cualitativas y cuantitativas externas de los diferentes segmentos

fetales, debiendo mantener una relación adecuada en la proporción, forma y

tamaño de las estructuras de acuerdo a la edad fetal en la que se encuentre el

f e t 0 29,42,43

Escala de medición: nominal, dicotómica.
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Indicador, crecimiento armónico, crecimiento disarmónico.

Anomalía morfológica conaénita

Definición conceptual: Es una anormalidad estructural mayor o menor presente

ai nacimiento, que puede ser de cuatro tipos: malformación, disrupción,

deformación y displasia. Se considera malformación a la presencia de un

defecto morfológico en un órgano o en una región del cuerpo, como resultado

de un desarrollo anormal intrínseco en el proceso del desarrollo. Displasia es la

organización anormal de las células de un tejido resultado de una anormalidad

en la histogénesis. Disrupción es el defecto morfológico de un órgano, o de una

región del cuerpo como resultado de la interferencia de un proceso normal del

desarrolfo. Deformación es la forma o posición anormal ocasionada por factores

mecánicos .

Definición operacional: a cada uno de los fetos analizados se les buscarán

intencionadamente anomalías morfológicas externas, craneofaciales, tronco,

abdomen extremidades, óseas, etc, así como anomalías morfológicas internas

y externas del corazón.

Escala de medición: nominal, dicotómica.

Indicador: presencia, ausencia de anomalía morfológica.

Morfología del corazón fetal

Definición conceptual: es el estudio de la forma del corazón, que requiere el

análisis segmentario del órgano.

Definición operacional: se efectuara el análisis segmentario del corazón,

determinando la normalidad en la forma, focalización y distribución de cada uno

de los segmentos cardiacos.
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Morfometría de la aorta fetal

Definición conceptual: estudio de las dimensiones externas e internas de la

aorta.

Definición operacional: será determinada por las siguientes mediciones

realizadas en milímetros:

a) Diámetro del conducto arterioso

b) Diámetro aorta ascendente

c) Diámetro arco aórtico

d) Diámetro istmo aórtico

e) Diámetro aorta descendente

Escala de medición: cuantitativa continua.
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Equipo

• Báscula digital de precisión Chyo JL-180 con escala hasta miligramos

• Cámara fotográfica digital Coolpix 990

• Cámara fotográfica Nikon F-3 de 35 mm

• Computadora PC Lanix

• Equipo fotográfico Multiphot Nikon para macro-microfotografía

• Impresora de inyección de tinta Hewlett Packard Deskjet 500

• Lámpara auxiliar de microscopía de fibra óptica

• Lupa con luz fluorescente

• Microscopio estereoscópico binocular SMZ-10 Nikon, con ocular

micrométrico

• Regla graduada en mm.

• Diskettes para computadora de 3.5" (12 unidades)

instrumenta/

• Calibrador Vernier de plástico con escala de décimas de mm.

• Pinzas de disección de 4" con punta curva.

• Pinzas de disección de 4 Vz con punta recta.

• Pinzas de punta extrafina recta del No. 5(2).

• Instrumental de micro disección.

• Tijeras.

Cristalería

• Cajas de Petri de 6 cm de diámetro.
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• Frascos de cristal de 100ml, 250ml, 500ml, 1000ml.

• Garrafón de 20 Lt para formol.

Reactivos y otros materiales

• Formol al 40%

• Agua destilada.

• Guantes quirúrgicos 7 V2.

• Cubrebocas.

• Fosfatos.
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Descripción general del estudio

Los corazones de fetos humanos examinados se obtuvieron de la

Embrto-Fetoteca del Hospital Infantil de México "Dr. Federico Gómez" de la

SSA, que han sido recopilados de abortos espontáneos desde julio de 1989. Se

eligieron los fetos que se encontraron entre la semana 13 y 20 de gestación,

normales y en excelente estado de conservación; íntegros, bien hidratados, sin

laceraciones, no deformado, sin edemas ni hematomas. No se incluyeron

productos con anomalías morfológicas externas o internas (cardiopatía

congénita), ni los obtenidos por embarazo ectópico o embarazo múltiple.

Todos los fetos fueron fijados en formol-buffer al 10%. La edad

gestacionaf de los fetos se determinó de acuerdo a tablas mexicanas de

somatometría fetal, ya publicadas.35i69i7°

Análisis cualitativo. Una vez abierto el tórax se valoró in situ el bloque

cardiopulmonar, analizando la forma, el tamaño, relaciones y características

morfológicas externas del corazón, pulmones y grandes arterias. Se hizo el

registro fotográfico de varios especímenes para ejemplificar el crecimiento

aórtico. A continuación se extrajo ei bloque cardiopulmonar completo, al que se

le hizo una valoración cualitativa y cuantitativa, utilizando una lupa simple de

magnificación microscopio fotónico estereoscópico y ocular micrométríco de

medición, se analizó nuevamente la forma, tamaño, relaciones y características

morfológicas externas del bloque, pero considerando además las caras

posterior, inferior y laterales. Utilizando pinzas de disección finas y tijeras de iris

se separó al corazón de los pulmones, con especial cuidado de no desgarrar
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ninguna de las estructuras y de identificar perfectamente fas venas cavas

superior e inferior y las venas pulmonares antes del corte. Toda esta disección

se hizo bajo una lupa de magnificación o con un microscopio estereoscópico.

Una vez separado el corazón se valoró el tamaño, forma y relaciones de los

segmentos atrial, ventricular y arterial teniendo en cuenta sus tamaños relativos:

para esto se identificaron perfectamente los surcos externos def corazón y los

vasos coronarios que nos sirven como punto de referencia. En cuanto al

segmento arterial, se valoró cuidadosamente el tronco y cada una de las ramas

de la arteria pulmonar, así como la aorta ascendente, arco aórtico istmo, y

aorta descendente.

Para llevar a cabo la disección se realizó la siguiente técnica:

1. Corte sobre el atrio derecho de la vena cava inferior hasta la punta de la

aurícula derecha.

2. De ia cara posterior del atrio derecho hasta el ápex del ventrículo derecho,

pasando por la válvula tricúspide.

3. Del ápex del ventrículo derecho a la arteria pulmonar ( hasta el punto de

bifurcación de las ramas), pasando por el infundíbulo y la válvula pulmonar.

4. Corte sobre ía cara posterior del atrio izquierdo de la vena pulmonar inferior

derecha hasta la vena pulmonar inferior izquierda.

5. De la cara posterofateral del atrio izquierdo hasta el ápex del ventrículo

izquierdo, pasando por la válvula mitral.

6. Del ápex del ventrículo hasta al arco aórtico, pasando por la valva aórtica y

la aorta ascendente.
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Análisis cuantitativo. Valiéndose de un ocular micrométrico de medición

adaptado al microscopio estereoscópico se hizo la valoración cuantitativa del

corazón, de los siguientes porciones de ia aorta: (Figura 1).

1. Diámetro del conducto arterioso: diámetro externo de! conducto arterioso en

el plano frontal, aproximadamente a mitad de la distancia de su unión con la

aorta y las ramas pulmonares.

2. Diámetro de la aorta ascendente: diámetro externo de la aorta ascendente

en el plano frontal, al nivel de su tercio medio.

3. Diámetro arco aórtico: diámetro externo del arco aórtico en el plano frontal,

en la región comprendida entre el origen del tronco braquiocefálico derecho

y la carótida izquierda.

4. Diámetro istmo aórtico: diámetro externo del istmo aórtico en el plano frontal,

justo antes de ia unión de! conducto arterioso a la aorta.

5. Diámetro aorta descendente: diámetro externo de la aorta descendente en

su porción torácica.
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Estandarización de la Técnica

Todas las mediciones fueron realizadas por un sólo observador

capacitado en morfometría cardiaca (EHC), cada estructura se midió en tres

ocasiones siendo e! promedio de las tres, el que se registró en la base de datos.

Para realizar las mediciones externas, se utilizaron dos instrumentos, el

calibrador Vernier y el ocular micrométrico. Las mediciones correspondientes a

la longitud mayor del corazón, la longitud auricular y ventricular en su plano

sagital y frontal, fueron hechas con el vernier, independientemente de la edad

gestacional. De esta forma todos los especímenes fueron evaluados con el

mismo instrumento. No fue posible realizar estandarizar la técnica para

determinar el perímetro de la válvula aórtica, debido al tamaño de las

estructuras; et cual era tan pequeño, que incluso, utilizando los hilos más

delgados para adherirlos a la superficie de la válvula y delimitar su contorno

generaba un gran margen de error; por tanto decidimos no incluir la medición de

esta estructura.

Para fa evaluación del peso del corazón se calibró la báscula , en un

mismo día, se realizó el registro del peso de todos los corazones,

inmediatamente después de su extracción del formol, y colocados en una gasa.

Una vez estandarizada la técnica de medición, se determinó la

variabilidad intraobservador, mediante el coeficiente de correlación intraclase.

Para esta fase se eligieron 25 corazones, cada segmento de la aorta se medió

en tres ocasiones, en tiempos diferentes. Los resultados de la correlación

fueron los siguientes:
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Medición

Peso del corazón

Longitud mayor del corazón

Diámetro de la Aorta Ascendente

Diámetro del Arco aórtico

Diámetro dei Istmo aórtico

Diámetro del Conducto arterioso

r

0.99

0.98

0.97

0.98

0.97

0.92

IC 95%

0.98 - 0.99

0.97- 0.99

0.95 - 0.98

0.96 - 0.99

0.96 - 0.99

0.86 - 0.96

P
0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

r = coeficiente de correlación. 1C95%: intervalo de confianza al 95% de r.

Con estos resultados se concluyó que el evaluador era consistente en sus

mediciones. Posteriormente, para determinar la confiabilidad de las diferentes

mediciones, se compararon con las realizadas por el morfólogo experto en

Cardiología Pediátrica (MAM). Para este propósito se evaluó la variabilidad

interobservador con la medición de 15 corazones y aortas. Se calculó la

concordancia interobservador mediante el coeficiente de correlación intraclase y

se obtuvieron los siguientes resultados:

Medición

Peso del corazón

Longitud mayor del corazón

Diámetro de la Aorta Ascendente

Diámetro del Arco aórtico

Diámetro del Istmo aórtico

Diámetro del Conducto arterioso

r

0.99

0.99

0.98

0.99

0.97

0.99

IC 95%

0.98 - 0.99

0.99-1.00

0.89-0.99

0.92 - 0.99

0.75 - 0.99

0.94 - 0.99

P
0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

r = coeficiente de correlación. IC95%: intervalo de confianza al 95% de r.
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Con estos resultados se concluyó que las mediciones realizadas por el

evaluador eran consistentes y confiables, por lo que se continuó con la

medición del resto de los corazones.

Análisis estadístico

Para fa estadística descriptiva se utilizó estadística no paramétrica,

porque la variable no presentó una distribución normal, por ello utilizamos la

mediana como medida de tendencia central , y percentiles como medida de

dispersión. Para la correlación de las diversos segmentos en relación a la edad

gestacional se aplicó R de Spearman. Para evaluar la concordancia

intraobservador e interobservador se empleó el coeficiente de correlación

intraclase.
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RESULTADOS

De los 108 fetos normales seleccionados para el estudio; se excluyeron

cinco: dos que durante la disección de los corazones se laceraron algunas

estructuras que serían medidas, y en los tres restantes, se encontró que los

corazones tenían cardiopatía congénita, específicamente comunicación

interauricutar. De esta forma sólo se incluyeron 103 fetos con corazones

normales, de los que 57 fueron del sexo masculino y 46 def sexo femenino,

hubo entre diez y 19 fetos por semanas de gestación, siendo en la semana 19

donde hubo el mayor número. La mediana de la edad gestacional fue 16.5

semanas.

La somatometría correspondiente al peso, talla, perímetro cefálico y

longitud del fémur de los 103 fetos incluidos se describen en ei Cuadro 1. El

peso fue desde 75.25 mg hasta 499.35 mg, la talla varió de 94.50 mm hasta

174.50 mm, el perímetro cefálico de 112.50 mm ha 203.00 mm y la longitud del

fémur de 30.20 mm hasta 58.50 mm.

Las características generales de los corazones que describen el peso y

(a longitud mayor del corazón por semana de gestación se presentan en el

Cuadro 2, encontrando que el peso deí corazón fluctuó de 0.54 mg hasta 4.69

mg y la longitud mayor del corazón osciló de 13.0 mm ha 26.75 mm.

Evaluación de las dimensiones de la Aorta

En todos los corazones se determinó el diámetro de la aorta ascendente

(AA), diámetro del arco aórtico (AO), diámetro del istmo aórtico (IA), el diámetro

de la aorta descendente (AD) y el diámetro del conducto arterioso (CA). Los
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diámetros correspondientes por cada semana de gestación se expresan en el

Cuadro 3. Los percentiles de crecimiento correspondientes a cada estructura se

muestran el las gráficas 1-4. Se observa que ia mayoría de los diámetros

incrementan su tamaño en forma lineal con relación a la edad morfológica. Sin

embargo, en las mediciones efectuadas en el conducto arterioso se encontró

gran variabilidad en los productos de la misma edad, por lo que para algunas

semanas de gestación, como en el caso de las semanas 14 y 15 pareciera que

el tamaño, en lugar de incrementar, disminuye entre una semana y otra.

Se estimó la correlación del tamaño de cada una de los diámetros de las

diferentes estructuras de la aorta con la edad morfológica; los datos obtenidos

fueron: AA, r = 0.89; AO, r = 0.89; IA, r = 0.87 y; AD, r = 0.89; CA, r = 0.80.

Por otro lado, se determinó el crecimiento de los diámetros de cada

segmento a partir de la mediana por semana de gestación. Así, entre la semana

13 y 20 de gestación, el diámetro de la AA se incrementa en promedio 0.29 mm

por semana y; considerando el valor inicial y final, este segmento creció el doble

(100%). Mientras que el AO incrementa 0.26 mm por semana, creciendo 97%

de su valor basal. El IA, 0.23 mm por semana; con un crecimiento gioba! del

106%. Y, por último, la AD se incrementa 0.22 mm, correspondiendo en el 91%

del valor inicial. Teniendo en mente la variabilidad de las dimensiones del CA ya

descritas, su crecimiento en promedio fue de 0.15 mm por semana; con

incremento del 104%.

Se calcularon las proporciones de las dimensiones de los diferentes

segmentos de la aorta por semana de gestación (Cuadro 4). La proporción para

todas las semanas de gestación del arco aórtico y la aorta ascendente fue de

0.97 en el 95% fluctuando de 0.65 a 1.07 llegando a ser igual o mayor en 5
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casos, con una mediana de 0.86. La relación del diámetro del istmo con el

diámetro de la aorta ascendente tuvo una mediana de 0.70, oscilando de 0.50

hasta 0.88; 92% de los casos tenían valor igual o menor a 0.81. La proporción

de la aorta ascendente y la arota descendente, en el 99% de los caso varió de

1.03 hasta 1.67 a favor de la aorta ascendente, con una mediana de 1.28, solo

en dos casos la aorta descendente fue igual o mayor. En cuanto a la

proporción de la arco aórtico y la aorta descendente, encontramos que el arco

es mayor en el 75%; igual en el 10%,con una mediana de 1.11, oscifando de

0.79 a 1.45. La relación istmo aórtico y aorta descendente en el 81% fue de

0.97 siendo en 19 casos igual o mayor el istmo , fluctuando los valores 0.59 -

1.19, solo en el 21.5% la relación fue menor o igual a 0.81, con una mediana

0.90. Referente a el conducto arterioso y el istmo la proporción vario de 0.43 a

1.19 a favor del istmo, solo en 9 casos el conducto fue igual o mayor, la

mediana fue de 0.76.
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DISCUSIÓN

En el presente estudio, las dimensiones de ios diferentes segmentos de

ta aorta normal de fetos humanos se decidió presentar en percentiles por

semana gestación, de la semana 13 a la 20. Al utilizar percentiles de

crecimiento aórtico pretendemos facilitar el uso de la información, para que sea

de mayor aplicación en la clínica y de esta manera al establecer limites de

normalidad, se mejore la precisión diagnostica en la patología aórtica.

Para lograr fundamentar que nuestras medidas pueden ser consideradas

como un marco de normalidad, todos tos fetos fueron escrupulosamente

analizados y medidos para poder ser calificados como normales y así mismo

clasificarlos de acuerdo a la edad gestacional que le correspondía en base a

tablas de crecimiento fetal normal 29-42-43. En otros estudios no se ha tenido

cuidado de incluir solo fetos normales, tampoco se ha dado interés en

clasificarlos con parámetros específicos, que avalen la edad gestacionaf

morfológica, sino que esta, ha sido en base a la edad menstrual, la que es

habitualmente imprecisa, en otros más, la clasificación se ha hecho en base al

peso fetal, lo que sin duda muestra una amplia variación, y ha sido considerado

como un error en cuanto ai estudio del feto se refiere2&-28-30.

Nuestras medidas de la aorta ascendente, el arco aórtico, istmo aórtico y

aorta descendente y el conducto arterioso muestran un crecimiento lineal con

relación a la edad gestacional. Esta observación es consistente con estudios

previos realizados en autopsias, en periodos de gestación a mayores a 21

semanas 30, y en estudios realizados por ecocardiografía en semanas de
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gestación equivalentes 4S*46. Consideramos importante mencionar que en la

literatura no encontramos datos referentes a las dimensiones de la aorta de

fetos con en edad gestacional menor a 20 semanas, siendo nuestro estudio uno

de los primeros en reportarlo.

El diámetro de la aorta ascendente fue mayor ai de la aorta descendente,

encontrándose la relación en 1.28, en base a la mediana, este predominio de

la aorta ascendente está de acuerdo con lo observado por Angelini en fetos

mayores, refiriendo que la aorta descendente fue un 20% más pequeña que la

aorta ascendente 30. También Álvarez reportó este predominio en fetos a

término, sin haber informado la diferencia en proporciones 2&.

A partir de la información obtenida observamos que en etapas tempranas

del desarrollo fetal, la relación entre el istmo y ia aorta descendente varía de

0.59 -1.19; y entre el istmo y la aorta ascendente oscila entre 0.50 - 0.88, dato

que es congruente con otros estudios postmortem realizados por Van Meurs-

Van Woezik y cois 25, quienes relacionaron los segmentos det arco aórtico y el

crecimiento del feto en productos mayores de 21 semanas, observando un

estrechamiento significante en 10 de 21 casos, con una relación del istmo y la

aorta descendente que variaba de 0.24 a 0.56. Sin embargo en los restantes la

relación excedía al 0.60. Angelini y cois. M también demostraron una diferencia

significativa en el tamaño del istmo en relación a otros segmentos en las

medidas realizadas postmortem; el istmo fue 25% más pequeño que la aorta

descendente lo que nos permite afirmar, que hasta ahora el parámetro arbitrario

determinado, que establece que proporciones menores a 0.81, involucran

patofogía del arco aórtico, al parecer en la vida prenatal no es aplicable
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A! correlacionar nuestros datos con los estudios ecocardiográftcos

repollados en la literatura encontramos lo siguiente: nuestras mediciones

morfométricas indican que; la media de los radios entre el istmo aórtico y la

aorta descendente fue de 0.90 y la del istmo y la aorta ascendente de 0.70; lo

que difiere con las medidas obtenidas por ecocardiografía por Honberger y

cois. * reportando que la media de los radios entre el istmo aórtico y la aorta

descendente fue de 0.73, y det istmo y ia aorta ascendente fue de 0.90. Sin

embargo en esta serie de mediciones se incluyeron el totaf de las edades

estudiadas (16 a 38) presentando solo el promedio global, no se especifico cual

fue la relación en las diferentes semanas de gestación. Por otro lado ai

comparar nuestras mediciones con las realizadas por ecocardiografía y

extrapolar los datos a través de la curva de regresión presentada por Achiron y

cois. * encontramos que las medidas obtenidas por morfometría son

generalmente mayores entre 1 a 1.5mm en relación al arco y ei istmo aórtico.

Angetini y cois. * también expresaron que tas medidas ecocardiográficas

obtenidas de 20 fetos humanos, fueron consistentemente mayores a las

morfométricas. De igual forma esta situación ya había sido advertida por Van

Meurs-Van Woezik 25 en relación al diámetro de la válvula aórtica, en donde

observaron que este era constantemente mayor en 2mm en productos mayores

de 25 semanas. La medición de esta estructura no fue posible realizarla en el

grupo de corazones analizados, por ta dificultad técnica que implica su tamaño

pequeño y localización, lo que representaba un gran margen de error, motivo

por el cual no fue incluida, aunque reconocemos que hubiera sido de gran

utilidad.
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En nuestra opinión, la discrepancia entre los valores morfométricos y los

ecocardiográficos, es consecuencia de una mayor variación en las medidas

realizadas por ecocardiografía, debido a la serie de factores que influyen al

momento de hacer la medición como son; la dirección del haz del ultrasonido,

fase de) ciclo cardiaco en el que se realicen las mediciones, movilidad fetal etc.

Otros autores sugieren que las divergencias pueden deberse al resultado de la

alteración en la estructura de los vasos por la técnica de fijación 45
1 sin embargo

se conoce que la técnica de fijación disminuye e! volumen de fas estructuras y

por tanto esperaríamos que !as medidas por morfometría fueran menores,

siendo hasta el momento a la inversa. Tal vez de mayor trascendencia sería el

lograr determinar el factor de corrección entre estas dos técnicas de medición

que nos permitan conocer fas dimensiones reales.

El conocimiento de la circulación fetal deriva primordialmente de modelos

animales realizados en corderos. Por medio de estos se ha considerado que el

diámetro del istmo aórtico es solo el 70% del resto de la aorta, incluso se ha

dicho que su diámetro es menor al det conducto arterioso y que las arterias

pulmonares son más estrechas 2. No obstante por ecocardiografía fetai se ha

observado que el istmo y las arterias pulmonares son considerablemente

mayores, lo que no corresponde al flujo hipotético basado en las medidas de

fetos de corderos ^35'45'46. Con el advenimiento de la ecocardiografía fetal ha

sido posible estudiar tos flujos a través de los diferentes segmentos del corazón

desde etapas muy tempranas de la gestación, se conocen las dimensiones de

la arterias aorta y pulmonar a nivel del anillo valvular en algunas semanas de

gestación, sin embargo estas no han sido comparadas con los datos
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morfométricos en virtud de que aun no se ha realizado la medición de las

distintas estructuras en las diferentes semanas de gestación.

Nuestros datos demuestran que el diámetro del conducto corresponde

solo al 0.75 del istmo aórtico lo que concuerda con los estudios de Angellini y

cois 30, basados en ecocardiografía que demostraron un diámetro pequeño del

conducto arterioso en relación al istmo, lo que podría sugerir que en el feto

humano los vasos braquiocefálicos reciben una gran proporción de el gasto del

ventrículo izquierdo, resultando en una proporción menor en el diámetro del

istmo aórtico en relación con la aorta descendente. Dato que apoya que

evidentemente la distribución de la circulación fetal no es semejante a fa

reportada en modelos animales.

Otro dato que observamos en relación al conducto arterioso fue que, a

pesar de mantener un crecimiento lineal, existe una gran variabilidad en las

dimensiones del mismo a través de las diferentes semanas de gestación, este

dato es coherente con los hallazgos reportados en la el tercer trimestre del

periodo prenatal y en la vida postnatal, en donde se mencionan diferencias en

la forma, longitud y dimensiones del conducto en sujetos de la misma edad 2 .

Las lesiones cardiocirculatorias en las cardiopatía congénita no son

estáticas, sino deben considerarse como procesos dinámicos que cambian o

evolucionan desde la vida prenatal. La asistencia apropiada de estos pacientes

requiere conocimientos anatómicos y funcionales de la lesión.

Hasta ahora las relaciones existentes entre el diámetro de la aorta

ascendente, descendente y el istmo aórtico que permitían realizar el

diagnóstico de coartación aórtica, estaban basadas en el promedio de las

mediciones realizadas a lo largo del segundo y tercer trimestre de gestación, y
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en los ciatos obtenidos en la vida postnatal. Con el presente estudio nosotros

encontramos que estas relaciones no son aplicables al segundo trimestre, ya

que la magnitud de crecimiento en las distintos segmentos es diferente. Se

observa que al crecer más el istmo (106%), que la aorta descendente (91%)y la

aorta ascendente (100%), se produce una variación en la proporción de las

relaciones entre estas estructuras. Esta se modifica a través de las diferentes

semanas de gestación, lo cual indudablemente afecta los criterios

morfométricos para el diagnóstico prenatal de la patología aórtica. Nuestro

estudio proporciona las relaciones a través de las semanas 13 a 20, lo que

permitirá tener mayor precisión diagnóstica. El análisis cuantitativo de los

segmentos de la aorta pueden ser de gran ayuda, en la evaluación de la

severidad y progresión de la patología cardiaca en el desarrollo in útero de

estos segmentos. Por consiguiente ayudará en el diagnóstico certero de

ciertos defectos cardiacos congénitos. Lo que permitirá proporcionar el

adecuado manejo perinatal para el nacimiento del neonato, mejorando la

morbi-mortaüdad en este grupo de pacientes.
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CONCLUSIONES

1.- La aorta ascendente, el arco aórtico, istmo aórtico, aorta descendente y el conducto

arterioso muestran un crecimiento lineal con relación a la edad gestacional.

2.- La magnitud de crecimiento en las distintos segmentos es diferente,

observando que el istmo incrementa 106%, la aorta descendente 91% y la

aorta ascendente 100%.

3.- El diámetro de la aorta ascendente fue mayor al de la aorta descendente,

encontrándose la relación en 1.28, en base a la mediana.

4.- La relación entre el istmo y la aorta descendente varía de 0.59 -1.19; y

entre el istmo y la aorta ascendente oscila entre 0.50 - 0.88, lo que nos

permite afirmar, que hasta ahora el parámetro arbitrario que establece que

proporciones menores a 0.81, involucran patología del arco aórtico, al

parecer en la vida prenatal no es aplicable.

5.- Las medidas obtenidas por morfometría son generalmente mayores entre 1

a 1.5mm en relación al arco y el istmo aórtico, en comparación con las

registradas por ecocardiografía.

6.- El diámetro del conducto corresponde solo al 0.75 del istmo aórtico.
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Cuadro 1. Características de los fetos incluidos

Variable

Peso
(gramos)

Edad
morfológica

13
14
15
16
17
18
19
20

N

12
12
10
11
11
14
19
14

Percentiles

10

61.51
89.45
144.75
191.60
242.00
276.25
356.00
417.50

25

66.12
105.55
152.62
195.00
254.00
310.75
382.00
460.37

50

75.25
111.50
166.00
211.00
264.00
318.00
406.00
499.35

75

93.37
125.02
176.85
225.50
283.00
352.50
437.00
533.50

90

104.65
171.25
182.70
248.80
305.00
412.10
449.00
578.50

Talla
(mm) 13

14
15
16
17
18
19
20

12
12
10
11
11
14
19
14

87.61
93.40
113.00
119.60
142.20
142.00
158.00
165.50

93.25
106.25
115.25
130.00
143.00
149.50
162.00
168.75

94.50
111.00
122.50
131.00
147.00
155.00
166.00
174.50

105.25
120.75
134.50
141.00
156.00
157.25
172.00
181.25

109.70
125.20
149.80
144.00
157.00
172.50
181.00
189.00

Perímetro
cefálico

(mm) 13
14
15
16
17
18
19
20

12
12
10
11
11
14
19
14

106.00
117.40
129.30
149.40
155.80
163.50
185.00
194.50

108.25
124.25
141.75
153.00
165.00
175.00
189.00
201.00

112.50
131.50
150.00
157.00
173.00
179.50
195.00
203.00

122.75
134.50
155.00
164.00
175.00
182.75
200.00
209.25

129.50
150.00
155.90
174.40
175.00
199.00
207.00
220.50

Longitud
del fémur

(mm) 13
14
15
16
17
18
19
20

12
12
10
11
11
14
19
14

25.38
30.23
31.56
37.80
39.60
45.00
45.10
51.90

27.47
32.70
34.27
39.90
42.70
46.60
49.10
53.27

30.20
34.20
38.30
42.60
44.20
47.40
52.50
58.50

32.60
36.07
41.45
45.50
45.80
50.95
56.50
60.60

34.71
41.78
44.12
47.20
49.22
55.50
60.80
64.90

61



Cuadro 2. Características de los 103 corazones estudiados por
edad morfológica (semana de gestación)

Característica

Peso del corazón
(mfl)

Edad
morfológica

13
14
15
16
17
18
19
20

Percentiles

10

0.28
0.55
0.97
1.06
1.96
2.12
2.18
3.65

25

0.35
0.67
1.12
1.28
2.20
2.30
2.65
3.87

50

0.54
0.72
1.23
1.60
2.29
2.74
4.07
4.69

75

0.78
0.79
1.37
1.93
2.49
3.15
4.62
5.08

90

1.06
0.86
1.62
2.15
2.64
3.56
4.74
5.96

Longitud mayor
del corazón

(mm) 13
14
15
16
17
18
19
20

10.30
12.66
14.83
16.26
19.22
20.33
21.80
23.50

11.85
13.10
15.70
17.90
19.60
21.00
23.20
24.85

13.00
14.00
16.15
18.50
20.50
22.60
25.10
26.75

14.02
14.82
17.50
19.90
21.00
24.77
26.03
28.22

15.35
16.14
18.46
20.46
21.98
25.55
26.80
29.55
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Cuadro 3. Características de las 103 segmentos aórticos estudiados.
Edad morfológica (semana de gestación).

Diámetros

Conducto arterioso

Aorta ascendente

Arco aórtico

Istmo aórtico

Aorta descendente

Edad
morfológica

13

14

15

16

17

18

19

20

13

14

15

16

17

18

19

20

13

14

15

16

17

18

19

20

13

14

15

16

17

18

19

20

13

14

15

16

17

18

19

20

Percentiles

10
0.93

1.10

1.20

1.50

1.02

1.35

1.80

1.70

1.66

2.23

2.31

2.50

3.00

3.05

3.50

3.70

1.50

1.73

1.81

2.06

2.60

2.75

3.00

3.40

1.03

1.30

1.61

1.64

2.00

2.00

2.10

2.80

1.30

1.60

1.71

2.02

2.24

2.50

2.S0

3.00

25
1.00

1.12

1.27

1.50

1.40

1.60

1.90

2.00

1.82

2.40

2.40

3.00

3.10

3.30

3.60

4.00

1.55

1.92

1.97

2.30

2.70

3.00

3.00

3.50

1.27

1.45

1.70

1.80

2.00

2.27

2.50

2.80

1.55

1.70

1.95

2.10

2.50

2.57

2.70

3.10

50
1.20

1.35

1.30

1.50

1.50

178

2.00

2.45

2.10

2.53

2.65

3.00

3.40

3.50

4.00

4.20

1.92

2.10

2.30

2.50

2.90

3.15

3.30

3.80

1.45

170

1.90

2.10

2.40

2.55

2.80

3.00

1.75

1.90

2.00

2.40

2.60

2.85

3.10

3.35

75
1.30

1-40

1.42

1.80

180

2.00

2.30

2.92

2.55

2.70

2.85

3.50

3.60

3.72

4.20

4.50

2.07

2.30

2.52

3.00

3.00

3.32

3.60

4.00

1.67

1.80

2.15

2.30

2.50

2.80

3.00

3.35

1.90

2.00

2.22

2.50

2.80

310

3.30

3.50

90
1.40

1.40

1.50

1.80

2.08

2.10

2.50

3.05

2.91

2.94

3.27

3.50

3.78

3.90

4.50

4.90

2.37

2.65

2.69

3.00

3.30

3.50

3.80

4.50

1.97

1.94

2.30

2.50

2.76

3.00

3.10

3.50

2.04

2.14

2.48

2.50

3.08

3.45

3.50

3.80
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Cuadro 4. Proporciones de los segmentos aórticos.
Edad morfológica (semana de gestación)

Edad
Morfológica

13

14

15

16

17

18

19

20

Total

N

12

12

10

11

11

14

19

14

103

CA/IA

0.81

0.76

0.78

0.77

0.70

0.67

0.78

0.81

0.67

0.66

0.71

0.69

0.77

0.73

0.78

0.76

0.75

0.75

IA/AA

0.67

0.68

0.65

0.66

0.72

0.71

0.67

0.66

0.69

0.68

0.72

0.74

0.70

0.73

0.73

0.74

0.70

0.70

AO/AA

0.86

0.86

083

0.85

0.83

0.82

0.83

0.85

0.86

0.85

0.90

0.91

0.84

0.84

0.89

0.88

0.86

0.85

IA/AD

0.85

0.87

0.89

0.89

0.94

0.91

0.90

0.84

0.88

0.85

0.88

0.92

0.90

0.92

0.93

0.93

0.90

0.90

AO/AD

1.09

1.11

1.14

1.12

1.10

1.06

1.12

1.15

1.10

1.11

1.10

1.05

1.09

1.07

1.13

1.14

1.11

1.10

AA/AD

1.27

1.26

1.38

1.35

1.31

1.28

1.34

1.40

1.28

1.21

1.22

1.22

1.29

1.29

1.27

1.25

1.29

1.27

CA. Conducto arterioso. AA. Aorta ascendente. AO. Arco aórtico.
IA. Istmo Aórtico. AD. Aorta descendente
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