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RESUMEN

INTRODUCCION. Un aspecto fundamental en el diagnostico y
terapéutica en la complejidad de las diversas cardiopatias congénitas es el
conocimiento de lo principios embriolégicos y anatémicos en la morfogénesis
cardiaca.. Las cardiopatias congénitas son el resultado de una alteracién
temporal o permanente del desarrcllo normal, por un agente intrinseco o
extrinseco. En el pasado, su diagnéstico solo podia ser establecide después
del nacimiento. En la actualidad, con el advenimiento de la ecocardiografia
fetal es posible identificarlas in utero, lo que facilita el manejo médico-
quirdrgico.

La base de la ecocardiografia son los estudios morfoldgicos; sin
embargo, la ecocardiografia fetal se ha venido realizando sin tener suficiente
informacién éobre la morfometria normal de la aorta fetal, lo que hasta ahora
ha condicionado errores en el diagndstico precoz de la patologia que

involucra al arco adrtico.

OBJETIVOS
1. Establecer, mediante técnicas morfolégicas las dimensiones de
la aorta ascendente, del arco aértico, del istmo adrtico, de la
aorta descendente y del conducto arterioso del corazén nermal
de fetos cuyas edades morfolégicas se determinen entre las

semanas 13 y 20 de gestacién.



2. Analizar el crecimiento diferencial de los segmentos aorticos,
durante el periodo prenatal que comprende las semanas 13 a
20 de gestacion.

MATERIAL Y METODOS. Estudio transversal de 103 corazones
fetales normales de 13 a 20 semanas de gestacion obtenidos de abortos
espontaneos. Criterios de inclusion: fetos de 13 a 20 semanas, sin
malformaciones, con crecimiento arménico y bien conservados.

El corazdn fue extraido del térax fetal siendo evaluado y medido
mediante calibrador Vernier y con ocular micrométrico adaptado a un

microscopio estereoscépico.

Variables, Se midieron los segmentos adrticos que incluyen aorta
ascendente, arco adrico, istmo adriico, aonta descendente y conducto
arterioso. Cada una de las mediciones se realizé en milimetros. Escala de
medicion cuantitativa continua.

Andlisis estadistico. Se emplearon medidas de tendencia central y
dispersién no paramétricas, coeficiente de correlacion  intraclase,
(variabilidad intraobservador e interobservador), correlacion de Sperman vy

regresion lineal .

RESULTADOS. Se estudiaron 103 corazones , 46 femeninos y 57
mascutinos. En todos se realizaron las mediciones de los diametros externos
de la aorta fetal. La mediana de la edad gestacional fue 16.5 semanas. En
todos los corazones se determind el didmetro de la aorta ascendente {(AA),
diametro del arco adrtico (AQ, diametro del istmo aortico (IA), el diametro de

la aorta descendente (AD) y el didmetro del conducto arterioso (CA). Se
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observé un incremento directamente proporcional a fa edad gestacional en
cada una de las diferentes variables. Se estimé la correlacién del tamario de
cada una de los didmetros de las diferentes estructuras de la aorta con la
edad morfolGgica; los datos obtenidos fueron: AA, r = 0.89; AQ, 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 gque el istmo incrementa 106%,
~ la aorta descendente 91% y la aorta ascendente 100%. El didmetro de la
aorta ascendente fue mayor al de la aorta descendente, encontrandose la
relacion en 1.28, en base a la mediana. La relacidn entre el istmo y la aorta
descendente varia de 0.59 - 1.19; y entre el istmo y |a aorta ascendente
oscila entre 0.50 - 0.88, lo gue nos permite afirmar;, que hasta ahora el
parametro arbitrario que establece que proporciones menores a 0.81,
involucran patologia del arco adrtico, al parecer en [a vida prenatal no es
aplicable. Las medidas obtenidas por morfometria son generalmente
mayores entre 1 a 1.5 mm en relacion al arco y el istmo aértico, en
comparacion con las registradas por ecocardiografia. El diametro del

conducto corresponde solo al 0.75 del istmo aértico.
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INFTRODUCCION

Con el desarrolio de los nuevos métodos para el diagnéstico prenatal de
las mglformaciones cardiacas congénitas en los ultimos afios ha crecido el
interés en la anatomia cuantitativa del corazon y el complejo vascular, aorta
ascendente, arco adrtico, istmo adrtico, aorta descendente, tronco pulmonar

con sus ramas y conducto arterial,

Anatomnia de [a Aorta

La aorta se origina a partir de la base del ventriculo izquierdo, desde
donde se dirige otﬂicuamente hacia arriba adelante y a la izquierda, formando la
aorta ascendente. En su extremo distal, la aorta ascendente se situa siempre
por delante del tronco de la arteria pulmonar; a continuacion se flexiona sobre si
misma formando un cayado, el denominado cayado aortico, que se dirige hacia
atras y a la izquierda, cruzando de derecha a izquierda y pasa por encima de la
arteria pulmonar izquierda, desde donde desciende verticalmente recorriendo el
torax, para constituir la aorta descendente o toracica, que se ubica a la
izquierda de la columna vertebral, atravesando el diafragma y penetrando en el

abdomen .

De fa cara convexa o superior del arco adrtico surgen tres ramas que van
a llevar ta sangre a las extremidades superiores y a la cabeza; el tronce arterial
braquiocefalico derecho, la arteria cardtida comun izquierda y la arteria

subclavia izquierda. El tronco arterial braquiocefélico derecho, después de un
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corto trayecto, se divide en arteria subclavia derecha y arteria cardtida comin
derecha, En la porcién distal del cayado adrtico se encuentra un
estrechamiento, que se conoce como el istmo aodrtico; el cual se encuentra
ubicado aproximadamente entre la arteria subclavia izquierda y la emergencia

del conducto arterioso.

De la cara céncava o inferior del arco adrtico, al nivel de la arteria
subclavia izquierda, surge el conducto arterioso, que seé va a unir a a arteria
pulmonar en la zona de transicién entre el tronco principal y ta rama izquierda.
Este conducto permite el paso de ta sangre a través de la arteria pulmonar y |a
aorta cuya funcion en la vida prenatal es imprescindible; ei conducto arterioso
normalmente se oblitera en los primeros meses de la vida extrauterina, llegando

a desaparecer totalmente o permanecer como un cordon fibrosot! 2.,
Morfogénesis de la Aorta

El segmento arterial se origina a partir del saco adrtico-pulmenar y los
arcos adrticos. Durante la cuarta y quinta semanas de gestacion se desarrollan
los arcos aérticos que surgen del saco aédrtico y desembocan en el par de
aortas dorsales en donde la sangre entra a la circulacion sistémica. En un inicio,
las dos acrtas dorsales corren a lo largo del embrién, pero pronto se fusionan
para formar una aorta dorsal, justo caudal a los arcos faringeos. En los
embriones humanos, no todos los arcos adrlicos estan presentes al mismo
tiempo. Su formacidon y remodelacidn se produce segun un gradiente
craneocaudal muy marcado. El continuo desarrollo de las regiones craneat y
cervical hace que los componentes de los tres primeros arcos y las raices

adrticas asociadas se remodelen y formen, al final de la cuarta semana, las
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arterias carbtidas comunes y la porcidn proximal de las arterias cardtidas
internas; la porcidn restante de estas uitimas se desarrclla a partir de la

protongacion cefalica de las aortas dorsales primitivas.

Con ia remodelacién del tubo cardiaco y la divisién interna dei tracto de
salida en los componentes adrticos y puimonar, [os cuartos arcos experimentan
una adaptacion asimétrica. Del 4° arco izquierdo se forma el segmento del
cayado adrtico comprendido entra la cardtida primitiva izquierda y la séptima
arteria intersegmentaria izquierda (futura subclavia izquierda). El 4° arco
derecho también forma el tronco arterial braquiocéfalico (arteria innominada) y
el segmento mas proximal de la arteria subclavia derecha. Mientras que la
porcién distal de la arteria subclavia derecha se constituye de una porcidn de la
aorta dorsal derecha y por la séptima arteria intersegmentaria derecha. Ef 6° par
de arcos adrticos aparecen el dia 26, casi simultdneamente y emiten
rapidamente ramas que van a ios esbozos pulmonares. El 6° arco derecho, en
su porcién proximal da origen la arteria pulmonar derecha, mientras que
desaparece su porcion distal. El 6° arco izquierdo, en su porcion proximal forma

la arteria pulmonar izquierda y, su percion distai, al conducto arterioso.

El saco abrtico-pulmonar es una cavidad endotelial incluida en ef
mesénquima de los arcos branquiales, gue recibe a los arcos adrticos y que une
a éstos con el fruncus arteriosus. Aproximadamente a los 31 +1 dia, entre los
cuartos y sextos arcos abrticos se desarrclla una cresta que se acentda
progresivamente; esta cresta se denomina septum adrtico-pulmonar, y crece en
direccion al truncus hasta fusionarse totalmente con las crestas truncales que,

partir de este punto, inician su fusioén en direccion proximal. La disposicién del
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septum adrtico-pulmonar determina que los cuarto arcos adrticos (porcion
horizontal del cayado de la aorta} queden conectados con la porcién derecha
del truncus y ésta a su vez, con el cono posteromedial; los sextos arcos adrticos
{rama de ia arteria pulmonar), quedan conectados con la porcion izquierda del
truncus y éste a su vez con el cono antero lateral. El complejo septal, formado
por los septa adrticos pulmonar, fruncal y conal, en su conjunto, giran
aproximadamente 180°. El continuo crecimiento del saco aortico-pulmonar y de
su correspondiente septum dara origen a la porcion ascendente de la aorta v al
tronco de la arteria pulmonar ®® Las grandes arterias concluyen su

morfogénesis a los 38+1 dia.
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ANTECEDENTES

El conocimiento morfoldgico de las cardiopatias congénitas es uno de los
pilares fundamentales de la cardiclogia pediatrica. El desarrollo vy
perfeccionamiento de las técnicas de diagndstico vy tratamiento de estas
malformaciones obliga a aumentar el acervo de conocimientos morfolégicos
para realizar un diagndstico clinico mas preciso y un adecuado manejo

quirdrgico.

Morfometria de la aorta fetal

El estudio de la morfometria (morfos = forma, metron = medida) del
corazon se inicid desde el sigle pasado; de acuerdo con lo reportado en la
literatura, el primer estudio morfométrico del corazén postnatal lo realizé Bizot
en 1837 7. Ya en el siglo XX, fueron varios los estudios publicados que
describen las caracteristicas cualitativas del corazdn, 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 alguncs de los componentes del corazén y
la relacion que existe entre peso, talia y tamario del corazén de sujetos en edad
adulta”™,

Las primeras descripciones acerca de la evaluacion cuantitativa de los
segmentos del corazén las realizd la doctora De ia 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 afios de edad ™

Posteriormente, Rowlatt, en 1983, realizé el estudio morfométrico en 83
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corazones normales de nifios desde recién nacidos hasta los 15 anos™. En
1978 se publicd el trabajo de Amoedo y Boleri quienes estudiaron 120
corazones normales de sujetos de 12 a 45 afios de edad '®. En estos tres
estudios se realizaron las mediciones de las diferentes partes del corazén,
incluyendo el segmento atrial, el segmento ventricular, la unién atrioventricular y
el segmento arterial. Sin embargo, del segmento arterial Unicamente se
midieron la raiz pulmonar y adrtica, y no existen mediciones de la aorta
ascendente, arco adrtico, istmo y aorta descendente. Aunque carentes de estas
mediciones estos hallazgos han sido la base para la evaluacidon
ecocardiografica de las cardiopatias congénitas en la vida postnatal,
‘encontrandose en la literatura varias publicaciones que reportan correlaciones
det 85 al 93% entre estas dos técnicas ™',

Estudios scbre el andlisis de érganos de fetos humanos existen desde 1909,
inicialmente, las observaciones realizadas sdlo servian para propositos
descriptivos de la morfologia sin precisar en las mediciones de los diferentes
érganos . Desde hace 40 afios se inicid el estudio directamente en corazones
fetales pero, en general, a pesar de ser cuantitativos, s6lo incluyen un numero
limitado de corazones fetales, como el caso del estudio de la doctora De la Cruz

y col ™

, en el que sdlo seis de los cien corazones eran de seis meses de vida
intrauterina, y no se incluyo la medicién del arco adrtico.

Los primeros datos morfométricos del tamario 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, ne se indica el nimero

de corazones evaluados ni semanas de gestacién de los fetos 2% En otros

estudios, como el de Van Meurs-Van Woezik y cols., se realizaron las medidas
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de los calibres intemos de los grandes vasos y del istmo aortico en 46
especimenes. Las edades variaron de 25 semanas de gestacion hasta nueve
afios de vida extrautering; entre los 30 corazones de productos menores de 40
semanas de gestacién se incluyeron productos con peso bajo o alte para su
edad gestacional, pero los autores describen sus hallazgos globalmente, sin
tomar en cuenta estas variables =.

Alvarez y col. desde 1987 han realizado diferentes estudios de anatomia
cuantitativa con 496 fetos de 26 a 40 semanas de gestacion. Con el propésito
de determinar los volimenes intracardiaces durante el periodo fetal, estos
autores han evaluado las dimensiones de los ventricuios, los grandes vasos y el
conducto arterioso. Con respecto a las dimensiones de las estructuras
estudiadas solo se describen las del conducto arterioso %%, 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 normal 2.

En conclusidn podriamos decir; que en la mayoria de los estudios previos
se ha incluido informacién concerniente a la morfometria de algunos segmentos
adrticos a partir de la semana 21, unos se limitan al didmetro de la raiz adrtica,
alguncs ofros se han orientado a determinar flujos sanguineocs, en general, con
un tamafo de muestra pequefio, carentes de parametros de seleccion
apropiados para afirmar normalidad en el grupo de fetos inciuvidos. Por o que,
en conjunto, es dificil tener conclusiones sobre la normalidad fenotipica del

grupo de fetos estudiados 2283
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Ecocardiografia fetal

En el pasado, la evaluacion clinica del corazén fetal estaba limitada a la
frecuencia y ritmo cardiaco, lo que podia ser evaluado en la mitad de la
gestacion por electrocardiografia fetal. La ecocardiografia fetal ha permitido la
observacién de la anatomia cardiaca y la deteccién temprana de alteraciones
en la morfologia y funcién cardiacas. Con el desarrollo de los nuevos métodos
para €l diagndstico prenatal de las malformaciones cardiacas congénitas ha ido
creciendo el interés en la anatomia cuantitativa del corazén y en especial del
complejo vascular, incluyendo la aorta ascendente, arco adrtico, istmo adrtico,
aorta descendente, tronco pulmonar con sus ramas y conducto arterial 3 8in
embargo, la informacién existente de la morfometria de la aorta es incompleta
para cada una de las semanas de gestacion. De la informacién disponible, por
el limitado namero de corazones incluidos en ciertas semanas hace dificil
establecer la normalidad de las dimensiones de la aorta.

Les primeros intentos para registrar mediante ultrasonido el corazén fetal fueron
hechos en 1954 por Edler y cols ¥ Poco después, la incorporacién del Doppler
continuo a la obstetricia abri® un nuevo campo de estudic del feto. En la
actualidad, todas las técnicas disponibles han sido aplicadas a la exploracién
fetal incluyendo ef Doppler color. La nueva tecnologia ha mejorado los
resultados permitiendo gue la anatomia del corazdn fetal pueda ser demostrada
con suficients nitidez 718323, | g ecocardiografia fetal ha permitido estudiar los
flujos a través de los diferentes segmentos del corazéon, y conocer las
dimensiones de la arterias aorta y pulmonar a nivel del anillo valvular en

algunas semanas de gestacion. Angelini y cols, en 1988 reafizaron, mediante
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ecocardiografia fetal la morfometria de 30 corazones normales de 10 a 33
semanas de gestacién con el propésito de conocer el crecimiento de la aorta v
{a arteria pulmonar, en sdélo fres cases hubo correlacién anatdmica con la
ecocardiografia®. En este estudio los autores concluyen que el istmo no es méas
pequefic que e! conducto arterioso, como se habia determinado a partir de
modelos animales, generaimente corderos. Por lo tanto, si el istmo en los fetos
humanos es mas grande que lo previamente asumido, y el 6onducto mas
pequeno esto sugiere que la distribucién de fa circulacion y el flujo fetal pueden
ser signiﬂcativaménte diferentes en los fetos humanos que en el cordero. Sin
embargo, estas afirmaciones no tienen un fundamento morfometrico derivado

de fetos humanos.

Estado Actual

Hasta ahora, los estudios morfométricos han incluido la medicién del
segmento ventricular, de la unién ventriculoarterial, del conducto arterioso, de
la raiz pulmonar y la raiz abrtica, pero no de las dimensiones de la aorta
ascendente, arco adrtico, istmo y aorta descendente %% | 5 relevancia
clinica de estas dimensicnes estriba en gue un gran nimerc de anomalias
cardiacas involucran directa o indirectamente este segmento cardiaco. En la
actualidad se considera un reto en el diagndstico prenatal de las alteraciones
morfolégicas del arco adrtico, ya que aln en exploraciones realizados por
expertos, pueden no reconocerse las alteraciones cuslitativas en el arco

adrtico®. Generalmente, estas malformaciones se diagnostican cuando ya son

21



muy evidentes y, en muchas ocasiones son identificadas hasta la vida
postnatal.

Algunos autares reconocen la necesidad de tener un conocimiento mas
solido de la anatomia cardiaca fetal, basada en estudios morfologicos, donde se
midan en su fotalidad jos diferentes segmentos y en etapas tempranas del
desarrollo. Esto permitiré ta obtencion de datos objetivos para la realizacion de
la exploracion ecocardiografica y, por ende realizar diagnésticos prenatales
certeros 032333538 4 4 falta de pardmetros cuantitativos, como las dimensiones
de las auriculas, y del arco adrtico, han resultado en diagndsticos falsos
posiivos de cardiopatias congénitas™®, Ademas, debido a que la cirugia
prenatal cardiovascutar estd basada en la ecocardiografia, la obtencion de

buenos resuitados depende en gran medida de diagnésticos mas precisos ©'

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los Gltimos 20 afios se han ampliado las tareas del cardidlogo pediatra
para incluir la atencion dei fete con cardiopatias congénitas vy eilo ha sido
consecuencia de la creacién y empleo amplio de los sistemas ecocardiogréficos
y de ultrasonido Doppler de alta resolucidn. Sin embargo, a pesar de los
esfuerzos realizados y del uso de aparatos de aita definicién adn existen retos
para ia deteccion de las anomalias congénitas a nivel del trayecto adrtico. La
base de la ecocardiografia ha sido los datos morfométricos y, no obstante que
se han realizade numerosos estudios en adultos y nifios en al vida postnatal,
son pocos los estudios morfométricos del corazdn fetal. Estos estudios se han

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

Algunos autares reconocen la necesidad de tener un conocimiento mas
solido de la anatomia cardiaca fetal, basada en estudios morfologicos, donde se
midan en su fotalidad jos diferentes segmentos y en etapas tempranas del
desarrollo. Esto permitiré ta obtencion de datos objetivos para la realizacion de
la exploracion ecocardiografica y, por ende realizar diagnésticos prenatales
certeros 032333538 4 4 falta de pardmetros cuantitativos, como las dimensiones
de las auriculas, y del arco adrtico, han resultado en diagndsticos falsos
posiivos de cardiopatias congénitas™®, Ademas, debido a que la cirugia
prenatal cardiovascutar estd basada en la ecocardiografia, la obtencion de

buenos resuitados depende en gran medida de diagnésticos mas precisos ©'

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los Gltimos 20 afios se han ampliado las tareas del cardidlogo pediatra
para incluir la atencion dei fete con cardiopatias congénitas vy eilo ha sido
consecuencia de la creacién y empleo amplio de los sistemas ecocardiogréficos
y de ultrasonido Doppler de alta resolucidn. Sin embargo, a pesar de los
esfuerzos realizados y del uso de aparatos de aita definicién adn existen retos
para ia deteccion de las anomalias congénitas a nivel del trayecto adrtico. La
base de la ecocardiografia ha sido los datos morfométricos y, no obstante que
se han realizade numerosos estudios en adultos y nifios en al vida postnatal,
son pocos los estudios morfométricos del corazdn fetal. Estos estudios se han

realizado en etapas tardias del desarrollo, en consecuencia, las bases de
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normalidad cardiaca fetal no han sido establecidas durante foda ia vida fetal.
Esto implica que el desarrollo de la ecocardiografia fetal se ha dado sin tener
suficiente sustehto merfolégico, ¥ que la posibiidad de identificar
maiformaciones del arco adrtico sea menor.

Con el presente estudio se pretende aportar las dimensiones de los
diferentes segmentos adrticos durante el pericdo de desarrolle fetal que
comprende las semanas 13 a 20 de gestacién, con la finalidad de establecer las
bases morfométricas para mejorar el diagnéstico de las anomalias que se

presentan en este segmento del corazén.
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OBJETIVO GENERAL

1. Determinar la morfometria de la aorta fetal, en el corazén normal de fetos
con edad morfolégica comprendida dentro de las semanas 13 a 20 de

gestacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer, mediante técnicas morfoldgicas las dimensiones de la aorta
ascendente, del arco adrtico, del istmo adrtico, de la aorta descendente y del
conducto arterioso del corazén normal de fetos cuyas edades morfolgicas
se determinen entre las semanas 13 y 20 de gestacion.

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

periodo prenatal que comprende las semanas 13 y 20 de gestacién.
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MATERIAL Y METODOS

Lugar donde se Desarroll6 el Estudio

El presente proyecto se realizo en el laboratorio de Biologia del Desarrollo y
Teratogénesis Experimental del Hospital Infantil de México *Dr. Federico
Gomez” en colaboracibn con la Unidad de Investigacion Médica de
Epidemiologia Clinica del Hospital de Pediatria del Centro Medico Nacional

Siglo XXl y la Universidad Panamericana.

Diseiio; Transversal Descriptivo.

Universo de Estudio: 768 fetos humanos normales de edad morfologica entre
13 y 20 semanas, provenientes de la Embrio-Fetoteca del Hospital Infantit “Dr.
Federico Gomez”®, seleccicnados de abortos espontaneos desde julio de 1989 a

marzo de 2001.

Unidades de Estudio: 103 corazones normales de fetos humanos.
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Criterios de seleccién para los fetos

< Inclusidn

Fetos normales con edad morfolégica de 13 a 20 semanas.

-—

2. Sin malformaciones congénitas aparentes.
3. Con crecimiento armonico.
4

. En excelente estado de conservacion,

< No Inclusién

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

diseccion.

Criterios de seleccion para los corazones

% Inclusion

1. Corazones fetales sin cardiopatia congénita,

2. Corazones en buen estado de conservacién,

s+ No Inclusidn

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

Edad fetal

Definicién conceptual. Tiempo aproximado que ha transcurrido desde la
fecundacion hasta la fecha de nacimiento, que es estimada por caracteristicas
cualitativas y cuaniitativas.

Definicién operacional: Tiempo aproximado que ha franscurrido desde la
fecundacion hasta el momento de la muerte fetal, para determinar la edad fetal
es necesaria la evaluacién de los diferentes segmentos del feto que incluyen;
peso, longitud coronilla-rabadilla, longitud del fémur, longitud de la mano,
longitud del pie, perimetro cefalico, perimetro toracico, perimetro abdominal y
didgmetro biparietal %% _ Se expresa en semanas terminadas y se clasifican
por semanas de gestacion.

Escala de medicién: intervalo.

Indicador. semanas de gestacién.

Crecimiente armonico

Definicién conceptuai: Conjunto de estados sucesivos por los gue pasa un
organismo, con un grade mayor ¢ menor de aumento en el tamafo o forma con
una adecuada proporcion entre sus partes y elementos 3

Definicién operacional: Serd determinadc por la exploracion de las
caracteristicas cualitativas y cuantitativas externas de los diferentes segmentos
fetales, debiendo mantener una relacién adecuada en la proporcion, forma y
tamanfio de las estructuras de acuerdo a la edad fetal en la que se encuentre ei
29,42,43.

feto

Escala de medicion: nominal, dicotdmica.
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Indicador. crecimiento arménico, crecimiento disarmonico.

Anomalia morfologica congénita

Definicién conceptual: Es una anormalidad estructural mayor ¢ menor presente
al nacimiento, que puede ser de cuatro tipos: malformacion, disrupcion,
deformacion y displasia. Se considera malformacion ala presencia de un
defecto morfoldgico en un drgano ¢ en una regidn del cuerpo, como resultado
de un desarrollo anormal intrinseco en el proceso del desarrollo. Displasia es la
organizacién anormal de las células de un tejido resuitado de una ancrmalidad
en la histogénesis, Disrupcion es el defecto morfoldgico de un drgano, o de una
regién del cuerpo como resuitado de ia interferencia de un proceso normal del
desarrolio. Deformacion es la forma o posicién anormal ocasionada por factores
mecanicos *,

Definicién operacional: a cada uno de los fetos analizados se les buscaran
intencionadamente anomalias morfologicas externas, craneofaciales, tronco,
abdomen extremidades, Oseas, etc, asi como anomalias morfolégicas internas
y externas det corazén.

Escala de medicién: nominal, dicotdmica.

Indicador: presencia, ausencia de anomalia morfolégica.

Morfologia del corazén fetal

Definicidn conceptual: es el estudio de la forma del corazén, que requiere et
analisis segmentario del érgano.

Definicion operacional: se efectuara el andlisis segmentario dei corazon,
determinando la normalidad en la forma, localizacion y distribucion de cada uno

de los segmentos cardiacos.
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Morfometria de la aorta fetal

Definicién conceptual. estudio de las dimensiones externas e internas de la
aorta.
Definicion operacional: sera determinada por las siguientes mediciones
realizadas en milimetros:

a) Diametro del conducto arterioso

b) Diametro aoria ascendente

c) Didmetro arco adrtico

d) Diametro istmo adrtico

e) Diametro aorta descendente

Escala de medicion: cuantitativa continua.
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Equipo

Bascuta digital de precision Chyo JL-180 con escala hasta miligramos
Camara fotografica digital Coolpix 990

Camara fotogréfica Nikon F-3 de 35 mm

Computadora PC Lanix

Equipo fotografico Multiphot Niken para macro-microfotografia
Impresora de inyeccidn de tinta Hewlett Packard Deskjet 500
Lampara auxiliar de microscopia de fibra éptica

Lupa con luz fluorescente

Microscopio estereoscopico binocutar SMZ-10 Nikon, con ocular
micrométrico

Regla graduada en mm.

Diskettes para computadora de 3.5" (12 unidades)

Instrumental

Calibrador Vernier de plastico con escala de décimas de mm.
Pinzas de diseccion de 47 ¢on punta curva.

Pinzas de diseccioén de 4 %" con punta recta.

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

Instrumental de micro diseccion.

Tijeras.

Cristaleria

-
o

Cajas de Petri de 6 cm de diametro.
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+» Frascos de cristal de 100ml, 250mt, 500ml, 1000ml.

< Garrafon de 20 Lt para formol.

Reactivos y otros materiales

o

* Formol al 40%

<

+ Agua destilada.

-

» Guantes quirdrgicos 7 Y.

e
"

Cubrebocas.

L}
0.'

Fosfatos.
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Descripcién general del estudio

Los corazones de fetos humanos examinados se obtuvieron de la
Embrio-Fetoteca del Hospital Infantil de México “Dr. Federico Gomez” de la
8SA, gue han sido recopilados de abortos esponténeos desde julio de 1989, Se
eligieron los fetos que se encontraron entre la semana 13 y 20 de gestacion,.
normales y en excelente estado de conservacion; integros, bien hidratades, sin
laceraciones, no deformado, sin edemas ni hematomas. No se incluyeron

| productos con anomalias morfologicas externas o internas (cardiopatia

congénita), ni los obtenidos por embarazo ectépico o embarazo multiple.

Todos los fetos fueron fijados en formol-buffer al 10%. La edad
gestacional de los fetos se determind de acuerdo a tablas mexicanas de

somatometria fetal, ya publicadas, *%™

Anéglisis cualitativo. Una vez abierto el tdrax se valoré in situ el bloque
cardiopulmonar, analizando la forma, el tamafio, relaciones y caracteristicas
morfolégicas externas del corazén, pulmones y grandes arterias. Se hizo el
registro fotografico de varios especimenes para ejemplificar el crecimiento
adrtico. A continuacion se extrajo el bloque cardiopulmonar completo, al que se
te hizo una valoracion cualitativa y cuantitativa, utilizando una lupa simple de
magnificacidn microscopio fotdnico estereoscépico y ocular micrométrico de
medicion, se analizé nuevamente la forma, tamafio, retaciones y caracteristicas
morfolégicas externas del bloque, pero considerando ademas las caras
posterior, inferior y laterales. Utilizando pinzas de diseccion finas y tijeras de iris

se separd al corazon de los pulmones, con especial cuidado de no desgarrar
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ninguna de las estructuras y de identificar perfectamente las venas cavas
superior e inferior y las venas pulmenares antes del corte. Toda esta diseccion
se hizo bajo una lupa de magnificacién o con un microscopio estereoscapico.
Una vez separado el corazén se valord el tamario, forma y relaciones de los
segmentos afrial, ventricular y arterial teniendo en cuenta sus tamanos relativos:
para esto se identificaron perfectamente los surcos externos del corazén y los
vasos coronarios que nos sirven como punto de referencia. En cuanto al
segmento arterial, se valord cuidadosamente el fronco y cada una de Jas ramas
de la arteria pulmonar, asi como la aorta ascendente, arco adrtico istmo, y

aorta descendente.

Para llevar a cabo la diseccion se realizd la siguiente técnica:

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

2. De la cara posterior del atrio derecho hasta el apex det veniriculo derecho,
pasando por la valvula tricispide.

3. Del apex del ventriculo derecho a la arteria pulmonar ( hasta el punto de
bifurcacién de las ramas ), pasando por el infundibulo y la valvula pulmonar,

4. Corte sobre ia cara posterior del atrio izquierdo de la vena pulmonar inferior
derecha hasta la vena pulmonar inferior izquierda.

5. De la cara posterolateral del atrio izquierdo hasta el apex del ventriculo
izquierdo, pasando por la valvula mitral.

6. Del apex del ventricuio hasta al arco aértico, pasando por la valva adrtica y

la aorta ascendente.
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Andlisis cuantitativo. Valiéndose de un ccular micrométrico de medicién
adaptado al microscopio estereoscopico se hizo la valoracion cuantitativa del

corazon, de los siguientes porciones de ta aorta: (Figura 1).

1. Diametro_del conducto arterioso: didmetro externo del conducto arterioso en
el plano frontal, aproximadamente a mitad de la distancia de su unién con la
aorta y las ramas pulmonares,

2. Diametro de la aorta ascendente; diametro externo de la acrta ascendente

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

3. Didmetro arco adrtico: diametro externo del arco adrtico en el plano frontal,
en la regién comprendida entre el origen del trdnco braquiocefalico derecho
y la cardtida izquierda.

4. Diametrc istmo adrtico: diametro externo del istmo adrtico en el plano frontal,

justo antes de la unién del conducto arterioso a la aorta.
5. Diametro aorta descendente: diametro externo de la aorta descendente en

su porcién toracica.
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Estandarizacién de la Técnica

Todas las mediciones fueron realizadas por un solo observador
capacitado en morfometria cardiaca (EHC), cada estructura se midié en tres
ocasiones siendo el promedio de ias tres, ef que se registrd en la base de datos.

Para realizar las mediciones extemnas, se utilizaron dos instrumentos, e}
calibrador Vernier y el ocular micrométrico. Las mediciones comespondientes a
fa longitud mayor del corazén, la fongitud auricular y ventricular en su plano
sagital y frontal, fueron hechas con el vernier, independientemente de la edad
gestacional. De esta forma iodos los especimenes fueron evaluados con el
mismo instrumento. No fue posible realizar estandarizar la técnica para
determinar el perimetro de la vélvula adrtica, debido al tamafio de las
estructuras; el cual era tan pequefio, que incluso, utilizando los hilos mas
delgados para adherirlos a la superficie de la valvula y delimitar su contomo
generaba un gran margen de error; por fanto decidimos no incluir la medicion de

esta estructura.

Para la evaluacion del peso del corazon se calibro ta bascula , en un
mismo dia, se realizd el registro del peso de todos los corazones,

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

Una vez estandarizada la técnica de medicion, se determind la
variabilidad intracbservador, mediante el coeficiente de correlacion intraclase.
Para esta fase se eligiercn 25 corazones, cada segmento de la aorta se medié
en fres ocasiones, en tiempos diferentes. Los resultados de la correlacion

fueron los siguientes:
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Medicién r IC 95% p

Peso del corazdn 099 098-099 0.001
Longitud mayor del corazén 088 097-099 0.001
Diametro de la Aorta Ascendente  0.57 0.95-0.98 0.001
Diametro del Arco adrtico 098 0986-099 0001
Diametro det Istmo adrtico 097 096-092 00

Diametro del Conducto arterioso 082 086-0956 0.00%

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

Con estos resultados se concluyé que el evaluador era consistente en sus
mediciones. Posteriormente, para determinar la confiabilidad de las diferentes
mediciones, se compararon con las realizadas por el morfélogo experto en
Cardiologia Pediatrica (MAM). Para este propdsito se evalud la variabilidad
interobservador con la medicién de 15 corazones y aortas. Se calculd la
concordancia interobservador mediante el coeficiente de correlacion intraclase y

se obtuvieron los siguientes resultados:

Medicién r IC 95% p
Peso dei corazén 099 098-099 0.001
Longitud mayor del corazén 089 099-100 O0.001
Diametro de la Aorta Ascendente 098 0.89-099 0.001
Diametro del Arco adrtico 099 0982-099 0.001
Diadmetro del Istmo adrtico 097 075-099 0.001

Diametro del Conducto arterioso 0.99 094-098 0.001

r = coeficiente de cormrelacion. }C85%: intervalo de confianza al 95% de v
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Con estos resultados se concluyd que las mediciones realizadas por el
evaluador eran consistentes y confiables, por lo gue se continudé con la

medicion del resto de ios corazones.

Andlisis estadistico

Para la estadistica descriptiva se ufilizé estadistica no paramétrica,
porque |a variable no presentd una distribucion normal, por ello utilizamos la
mediana como medida de tendencia central , y percentiles como medida de
dispersién. Para la correlacion de las diversos segmentos en relacion a la edad
gestacional se aplicd R de Spearman. Para evaluar la concordancia
intracbservador e interobservador se empied el coeficiente de correlacion

infraclase,
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RESULTADOS

De los 108 fetos normales seleccionados para el estudio; se excluyeron
cinco: dos que durante la diseccidn de los corazones se laceraron algunas
estruciuras que serian medidas, y en los tres restantes, se encontré que los
corazones tenfan cardiopatia congénita, especificamente comunicacion
interauricular, De esta forma sdlo se incluyeron 103 fetos con corazones
normales, de los que 57 fueron del sexo masculino y 46 del sexo femenino,
hubo entre diez y 19 fetos por semanas de gestacion, siendo en la semana 19
donde hubo el mayor ndmero. La mediana de la edad gestacional fue 16.5
semanas.

La somatometria correspondiente al peso, talla, perimetro cefalico y
longitud del fémur de los 103 fetos incluidos se describen en el Cuadro 1. El
peso fue desde 75.25 mg hasta 499.35 mg, la talia varié de 94.50 mm hasta
174.50 mm, el perimetro cefalico de 112.50 mm ha 203.00 mm y la longitud del
fémur de 30.20 mm hasta 58.50 mm.

Las caracteristicas generales de los corazones que describen el peso y
la longitud mayor del corazén por semana de gestacion se presentan en el
Cuadro 2, encontrando que el peso del corazén fluctud de 0.54 mg hasta 4.69

mg y ia longitud mayor del corazén oscild de 13.0 mm ha 26.75 mm.

Evaluacién de las dimensiones de la Aorta
En todos los corazones se determind el diametro de ia aorta ascendente
(AA), didmetro del arco adrtico (AQ), didmetro del istmo adrtico (1A), el didmetro

de la aorta descendente (AD) y el didmetro del conducto arterioso (CA). Los
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diametros correspondientes por cada semana de gestacion se expresan en el
Cuadro 3. Los percentiles de crecimiento correspondientes a cada estructura se
muestran el las graficas 1-4. Se observa que ia mayoria de los diametros
incrementan su tamano en forma lineal con relacion a ta edad morfoldgica. Sin
embargo, en las mediciones efectuadas en el conducto arterioso se encontrd
gran variabilidad en los productos de la misma edad, por o que para algunas
semanas de gestacion, como en el caso de las semanas 14 y 15 pareciera que
el tamaiio, en lugar de incrementar, disminuye entre una semana y ofra.

Se estimé la correlacion del tamafio de cada una de los didmetros de las
diferentes estructuras de la aorta con la edad morfolégica; los datos obtenidos
fueron; AA, r=0.89; AQ, r=0.89; IA, r=0.87y; AD, r = 0.89; CA, r=0.80.

Por otro lado, se determind el crecimiento de los didmetros de cada
segmento a partir de la mediana por semana de gestacién. Asi, entre la semana
13 y 20 de gestacion, el diametro de la AA se incrementa en promedio 0.29 mm
por semana y, considerando &l valor inicial y final, este segmento crecio el doble
{100%). Mientras que el AQ incrementa (.26 mm por semana, creciendo 97%
de su valor basal. El 1A, 0.23 mm por semana; con un crecimiento global del
106%. Y, por Glfimo, la AD se incrementa 0.22 mm, correspondiendo en el 91%
del valor inicial. Teniendo en mente ia variabilidad de las dimensiones det 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 gestacién (Cuadro 4). La proporcién para
todas las semanas de gestacion del arco adrtico y la aorta ascendente fue de

0.97 en el 95% fluctuando de 0.65 a 1.07 Hegando a ser igual 0 mayor en 5
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casos, con una mediana de 0.86. La relacién del didmetro del istmo con el
didgmetro de la aorta ascendente tuvo una mediana de 0.70, oscilando de 0.50
hasta 0.88; 92% de los casos tenian valor igual o menor a 0.81. La proporcion
de la aorta ascendente y la arota descendente, en el 99% de los caso vario 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
proporcion de la arco adrtico y la aorta descendente, encontramos que el arco
es mayor en el 75%; igual en el 10%,con una mediana de 1.11, oscilando de
0.79 a 1.45. La relacion istmo adrtico 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 relacién fue menor ¢ igual a 0.81, con una mediana
0.80. Referente a el conducto arterioso y el istmo fa proporcion vario de 0.43 a
1.19 a favor del istmo, solo en 9 casos el conducto fue igual o mayor, |2

mediana fue de 0.76.
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DISCUSION

En el presente estudio, las dimensiones de los diferentes segmentos de
la aorta normal de fetos humanos se decidid presentar en percentiles por
semana gestacion, de la serﬁana 13 a la 20. Al utilizar percentiles de
crecimiento adrtico pretendemos facilitar el uso de la informacion, para que sea
-de mayor aplicacion en la clinica y de esta manera al establecer limites de
normalidad, se mejore la precision diagnostica en la patologia adrtica.

Para lograr fundamentar que nuestras medidas pueden ser consideradas
como un marco de normalidad, todos los fetos fueron escrupuiosamente
analizados y medidos para poder ser calificados como normales y asi mismo
clasificarlos de acuerdo a la edad gestacional que le correspondia en base a
tablas de crecimiento fetal normal ®“%*3 En otros estudios no se ha tenido
cuidado de incluir solo fetos normales, tampoco se ha dado interés en
clasificarlos con parametros especificos, que avalen la edad gestacional
morfologica, sino que esta, ha sido en base a la edad menstrual, la que es
habitualmente imprecisa, en otros mas, la clasificacién se ha hecho en base al
peso fetal, fo que sin duda muestra una amplia variacion, y ha sido considerado
como un error en cuanto al estudio del feto se refiere 2%,

Nuestras medidas de |a aorta ascendente, e arco aértico, istmo aértico y
aorta descendente y el conducto arterioso muestran un crecimiento lineal con
relacién a la edad gestacional. Esta observacién es consistente con estudios
previos realizados en autopsias, en periodos de gestacién a mayores a 21

semanas *, y en estudios realizados por ecocardiografia en semanas de
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gestacién equivalentes ““¢. Consideramos importante mencionar que en la
literatura no encontramos datos referentes a las dimensiones de Jla aoria de
fetos con en edad gestacional menor a 20 semanas, siendo nuestro estudio uno
de los primeros en reportarlo.

El didmetro de la aorta ascendente fue mayor al de !a aorta descendente,
encontrandose la relacion en 1.28, en base a la mediana, este predominio de
la aorta ascendente estd de acuerdo con lo observado por Angelini en fetos
mayores, refiriendo que la aorta descendente fue un 20% mas pequeria que la
aorta ascendente . También Alvarez reporté este predominio en fetos a
término, sin haber informado la diferencia en proporciones %.

A partir de la informacion obtenida observamos que en etapas tempranas
del desarrollo fetal, la relacion entre el istmo y la aorta descendente varia de
0.59 - 1.19; y entre el istmo vy la aorta ascendente oscila entre 0.50 - 0.88, dato
que es congruente con otros estudios postmortem realizados por Van Meurs-
Van Woezik y cols %, quienes relacionaron los segmentos del arco aértico y et
crecimiento del feto en productos mayores de 21 semanas, observando un
estrechamiento significante en 10 de 21 casos, con una retacion de! istmo y la
aorta descendente que variaba de 0.24 3 0.56. Sin embargo en los restantes la
relacién excedia al 0.60. Angelini y cols. ¥ también demostraron una diferencia
significativa en el tamafio del istmo en relacion a otros segmentos en las
medidas realizadas postmortem; el istmo fue 25% mas peqguefio que la aorta
descendente lo que nos permite afirmar, que hasta ahora el parametro arbitrario
determinado, que establece que proporciones menores a 0.81, involucran

patologia del arco adriico, al parecer en la vida prenatal no es aplicable
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Al correlacionar nuestros datos con los estudios ecocardiograficos
reporiados en la literatura enconiramos lo siguiente: nuestras mediciones
morfométricas indican que; la media de los radios entre el istmo adrtico y fa
aorta descendente fue de 0.90 y la del istmo y 1a aorta ascendente de 0.70; lo
que difiere con las medidas obtenidas por ecocardiografia por Honberger y
cols. *® reportando que la media de los radios entre el istmo adrtico y la aorta
descendente fue de 0.73, y del istmo y la aorta ascendente fue de 0.90. Sin
embargo en esta serie de mediciones se incluyeron el total de las edades
estudiadas (16 a 38) presentando solo el promedio global, no se especifico cual
fue la relacién en las diferentes semanas de gestacién. Por otro lado al
comparar nuestras mediciones con las realizadas por ecccardiografia y
exirapolar los datos a través de la curva de regresion presentada por Achiron y

cols. “®

, encontramos que las medidas cobtenidas por morfometria son
generalmente mayores entre 1 a 1.5mm en relacion al arco y el istmo adrtico.
Angelini y cols. ¥ también expresaron que las medidas ecocardiograficas
obtenidas de 20 fetos humanos, fueron consistentemente mayores a las
morfométricas. De igual forma esta situacién ya habia side advertida por Van

Meurs-Van Woezik ©

en relacidon al diametro de la valvula abrtica, en donde
observaren que este era constantemente mayor en 2mm en productos mayores
de 25 semanas. La medicién de esta estructura no fue posible realizarla en el
grupo de corazones analizados, por ta dificultad técnica que implica su tamafio
pequefio ¥ locaiizacion, lo que representaba un gran margen de error, motivo

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

utilidad.
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En nuestra opinion, la discrepancia entre los valores morfométricos y los
ecocardiograficos, es consecuencia de una mayor varia_cién en las medidas
realizadas por ecocardiografia, debido a la serie de factores que influyen al
momento de hacer la medicion como son; la direccidn del haz del ultrasonido,
fase del ciclo cardiaco en el que se realicen las mediciones, movilidad fetal etc.
Ofros autores sugieren gue las divergencias pueden deberse al resultado de la
alteracién en la estructura de los vasos por la técnica de fijacion *°, sin embargo
se conoce que la técnica de fijacion disminuye el volumen de fas estructuras y
por tanto esperariamos que las medidas por morfometria fueran menores,
siendo hasta el momento & la inversa. Tal vez de mayor trascendencia seria el
lograr determinar el factor de correccion entre estas dos técnicas de medicién
que nos permitan conocer ias dimensiones reales.

El conocimiento de ta circulacién fetal deriva primordialmente de modelos
animales realizados en corderos. Por medio de estos se ha considerado que el
diametro del istmo aodrtico es solo el 70% del resto de la aorta, incluso se ha
dicho que su diametro es menor al del conducto arterioso y que las arterias
pulmonares son mas estrechas 2. No obstante por ecocardiografia fetal se ha
observado que el istmo y las arterias pulmonares son considerablemente
mayores, 1o que no corresponde al flujo hipotético basado en las medidas de
fetos de corderos % 35454 Con el advenimiento de la ecocardiografia fetal ha
sido posible estudiar los flujos a través de los diferentes segmentos del corazdn
desde etapas muy tempranas de la gestacién, se conocen las dimensiones de
la arterias aorta y pulmonar a nivel del anillo valvular en algunas semanas de

gestacién, sin embargo estas no han sido comparadas con los datos
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morfométricos en virtud de gue aun no se ha realizado la mediciéon de las
distintas estructuras en las diferentes semanas de gestacion.

Nuestros datos demuestran que el diametro del conducto corresponde
solo al 0.75 del istmo adrtico lo que concuerda con los estudios de Angellini y
cols ¥, basados en ecocardiografia gue demostraron un diametro pequefic del
conducto arterioso en relacion al istmo, lo que podria sugerir que en el feto
humano los vasos braquiocefélicos reciben una gran proporcién de el gasto del
ventriculo izquierdo, resultando en una proporcidn menor en el diametro del
istmo adrtico en relacidn con la aora descendente. Dato que apoya que
evidentemente la distribucién de la circulacién fetal no es semejante a fa
reportada en modelos animales.

Otro dato que observamos en relacion al conducto arterioso fue que, a
pesar de mantener un crecimienio lineal, existe una gran variabilidad en las
dimensiones del mismo a través de Jas diferentes semanas de gestacion, este
dato es coherente con los hallazgos reporfados en la ef tercer trimestre del
periodo prenatal ¥ en la vida postnatal, en donde se mencicnan diferencias en
la forma, fongitud y dimensiones del conducte en sujetos de la misma edad 2,

Las lesiones cardiocirculatorias en las cardiopatia congénita no son
estaticas, sino deben considerarse como procesos dindmicos que cambian o
evolucionan desde la vida prenatal. La asistencia apropiada de eéstos pacientes
requiere conocimiéntos anatémicos y funcionales de la lesién.

Hasta ahora las relaciones existentes enire el diametro de la aorta
.ascendente, descendente y el istmo adrtico que permitian realizar el
diagnéstico de coartacion adrtica, estaban basadas en el promedio de las

mediciones realizadas a lo fargo del segundo y tercer trimesfre de gestacidon, y
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en los datos obienidos en la vida postnatal. Con el presente estudio nosotros
encontramos que estas relaciones no son aplicables al segundo trimestre, ya
que fa magnitud de crecimiento en las distintos segmentos es diferente. Se
observa que al crecer mas el istmo (108%), que la aorta descendente (91%)y la
aorta ascondente (100%), se produce una variacion en la proporcion de las
relaciones entre estas estructuras. Esta se modifica a través de las diferentes
semanas de gestacion, lo cual indudablemente afecta los criterios
morfométricos para el diagnostico prenatal de la patologia adrtica. Nuestro
estudio proporciona las relaciones a través de las semanas 13 a 20, lo que
permitird tener mayor precision diagndstica. El andlisis cuantitativo de los
segmentos de la aorta pueden ser de gran ayuda, en la evaluacion de fa
severidad y progresion de la patologia cardiaca en el desamrollo in Utero de
estos segmentos. Por consiguiente ayudard en el diagnostico certero de
ciertos defectos cardiacos congénitos. Lo que permitird propaorcionar el
adecuado manejo perinatal para el nacimiento del neonato, mejorando |a

morbi-mortalidad en este grupe de pacientes.
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CONCLUSIONES

1.- La aorta ascendente, el arco adrtico, istmo aodrtico, aorta descendente y el conducto
arterioso muestran un crecimiento lineal con relacién a la edad gestacionat.

2- La magnitud de crecimiento en las distintos segmentos es diferente,
observando que €l istmo incrementa 106%, la aorta descendente $1% vy la
acrta ascendente 100%.

3.- El diameiro de la aorta ascendente fue mayor al de la aorta descendente,
encontrandose la relacién en 1.28, en base a la mediana.

4.- La relacién entre el istmo y la aorta descendente varfa 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 parametro arbitrario que establece que
proporciones menores a 0.81, involucran patologia del arco aérfico, al
parecer en la vida prenatal no es aplicable.

5.- Las medidas obtenidas por morfometria son generalmente mayores entre 1
a 1.5mm en relacion al arco y el istmo adrtico, en comparacion con las

registradas por ecocardiografia.

6.- El didmeiro del conducto corresponde sclo al 0.75 del istmo adrtico .
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Cuadro 1. Caracteristicas de los fetos incluidos

Variable Edad N Percentiles
morfoldgica 10 25 50 75 90
Peso
{gramos} 13 12 61.51 66.12 | 7525 | 93.37 | 104.65
14 12 89.45 | 105.55 | 111.50 ) 126.02 | 171.25
15 10 14475 | 15262 | 166,00 | 176.85 | 18270
16 11 191.60 | 195.00 | 211.00 | 225.50 | 248.80
17 11 242.00 | 254.00 | 264.00 | 283.00 | 305.00
18 14 276.25 | 310.75 | 318.00 | 352.50 | 412.10
19 19 356,00 | 382.00 | 406.00 | 437.00 | 449.00
20 14 A417.50 | 460.37 | 499.35 | 533.50 | 578.50
Talla
{mm) 13 12 87.61 93.25 | 9450 } 105.25 | 109.70
14 12 93.40 | 106.25 | 111.00 | 120.75 | 125.20
15 10 113.00 | 115.256 | 122.50 | 134.50 | 149.80
16 11 119.60 | 130.00 | 131.00 | 141.00 | 144.00
17 11 142.20 | 143.00 | 147.00 | 156.00 | 157.00
18 14 142.00 | 149.50 | 155.00 | 157.25 | 172.50
19 19 158.00 | 162.00 | 166.00 | 172.00 | 181.00
20 14 165.50 | 168.75 | 174.50 | 181.25 | 189.00
Perimetro
cefalico
{mm) 13 12 106.00 | 108.25 | 112,50 | 122.75 | 128.50
14 12 117.40 | 12425 | 131.50 [ 134.50 | 150.00
15 10 129.30 | 141,75 | 150.00 | 155.00 | 155.90
16 11 149.40 ; 153.00 | 157.00 | 164.00 | 174.40
17 11 155.80 | 165.00 | 173.00 | 175.00 | 175.00
18 14 163.50 | 175.00 | 179.50 | 182.75 { 199.00
19 19 185.00 | 189.00 | 195.00 | 200.00 | 207.00
20 14 194,50 | 201.00 | 203.00 | 209,25 | 220.50
Longitud
del fémur
{mm) 13 12 25.38 27.47 30.20 | 32.60 34.71
14 12 30.23 32.70 | 3420 [ 36.07 41.78
15 10 31.56 34.27 3830 | 41.45 4412
16 11 37.80 3290 | 42860 | 45.50 47 20
17 11 39.60 4270 | 4420 | 45.80 49.22
18 14 45.00 46.60 | 47.40 | 50.95 55.50
19 19 4510 4910 { 5250 | 56.50 60.80
20 14 51.90 53.27 5850 | 60.680 64.90
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Cuadro 2. Caracteristicas de los 103 corazones estudiados por
edad morfoldgica {semana de gestacion)

Caracteristica Edad Percentiles
morfolégica—g 25 | 50 75 %0
Peso del corazén

{mg) 13 0.28 0.35 0.54 0.78 1.06
14 0.55 0.67 0.72 0.79 0.86
15 0.97 1.12 1.23 1.37 1.62
16 1.06 1.28 1.60 1.93 2.15
17 1.96 2.20 2.29 2.49 2,64
18 2.12 2.30 274 3.15 3.56
19 2.18 2.65 4.07 4.62 474
20 3.65 3.87 4.69 5.08 5.96

Longitud mayor
del corazén

{mm)} 13 10.30 11.85 13.00 14,02 15.35
14 12.66 13.10 14.00 14.82 16.14
15 14.83 15.70 16.15 17.50 18.46
186 16.26 17.90 18.50 19.90 20.46
17 19.22 19.60 20.50 21.00 21.98
18 20,33 21.00 22.60 24.77 25.55
19 21.80 23.20 25.10 26.03 26.80

20 23.50 | 2485 | 2675 | 2822 | 2955

TR GOy ]
| BALLA TE ORlgay |

AN

62



Cuadro 3. Caracteristicas de las 103 segmentos adrticos estudiados.
Edad morfolégica (semana de gestacion).

Didmetros "10523;“3 10 25 Pm;;t = 75 90
Conducto arterioso 13 0.93 1.00 1.20 1.30 1.40
14 1.10 1.12 1.35 1.40 1.40

15 1.20 1.27 1.20 t1.42 1.50

18 1.50 1.50 1.50 1.80 1.80

17 1.02 1.40 1.50 1.80 208

18 1.35 1.60 1.78 2.0 2.10

19 1.80 1.80 2.00 2.30 2.50

20 1.70 2.00 245 292 3.05

Aorta ascendente 13 168 1.82 210 2.5% 2.91
14 223 240 2.53 270 2,94

15 2.3 2.40 2.65 2.85 .27

16 2.50 3.00 300 3.50 3.50

17 3.00 3.10 3.40 3.60 3.78

18 3.05 3.30 3.50 7 3.90

19 3.50 3.80 4.00 420 4.50

20 3.70 4.00 4.20 4.50 4.80

Arco adértico 13 1.50 1.55 1.82 2.07 2.37
14 .73 1.62 2.10 2.30 265

15 1.81 1.87 230 252 2.69

16 2.05 230 250 3.00 3.00

17 280 2.70 2.80 3.00 3.30

18 275 3.00 3.15 32 3.50

19 3.00 3.00 3.30 3.60 3.80

20 340 3.50 3.80 4,00 450

Istmo adrtico 13 1.03 1.27 1.45 1.67 1.97
14 1.30 1.45 1.70 1.80 .94

15 1.61 1.70 1.90 215 2.30

16 1.64 1.80 2.10 230 2.50

17 2.00 2.00 2.40 2.80 2,76

18 2400 227 2.58 2.80 3.00

19 2.10 2.80 2.80 3.0 3.10

20 2.80 2.80 3.00 3.35 3.50

Acrta descendente 13 1.30 1.65 1.75 1.90 204
14 1.80 1.7¢ 1.90 2.00 214

15 1.7 1.95 2.00 2.22 2.48

16 202 210 240 2.50 2.50

17 224 250 2,60 2.80 308

18 250 2.57 2.85 3.10 3.45

19 2.50 2.70 310 3.30 350

20 3.00 3.10 335 3.50 380

- o
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Cuadro 4. Proporciones de los segmentos adrticos.
Edad morfoldgica {semana de gestacion)

Edad N [carialiaraa|a0rAA|IA7AD [AO 7 ADIAA T AD
Morfolégica

13 12 | 081 | 067 | 086 | 0.85 | 1.09 | 127

076 | 068 | 086 | 087 | 1.11 | 1.26

14 12 | 078 | 065 | 083 | 089 | 1.14 | 1.38

077 | 066 | 085 | 089 | 112 | 1.35

15 10 | 070 { 072 | 083 | 0.94 | 1.10 | 1.31

067 | 071 | 082 | 0.91 | 106 | 1.28

16 11 {078 | 067 | 083 | 090 | 1.12 | 1.34

081 | 066 | 085 | 084 [ 1.15 | 1.40

17 11 | 067 [ 069 | 086 | 0.88 | 1.10 | 1.28

066 | 068 | 085 | 085 | 1.11 | 1.21

18 14 | 071 | 072 | 090 | 0588 | 1.10 | 1.22

069 | 074 | 091 | 092 | 105 | 1.22

19 19 [ 077 [ 070 | 084 | 090 | 1.090 | 1.29

073 | 073 | 084 | 092 | 1.07 | 1.29

20 14 [ 078 | 073 | 089 | 0.93 | 113 | 1.27

076 | 074 | 088 | 093 | 1.14 | 1.25

Total 103 [ 075 | 070 | 086 | 090 | .41 | 129

075 | 070 | 0.85 | 0.90 | 1.10 | 1.27

CA. Conducto arterioso. AA. Aorta ascendente. AG. Arco abrtico.
TA. Istmo Adrtico. AD. Aorta descendente
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