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RESUMEN

La ecocardiografia fetal se ha venido realizando sin tener suficiente
informacién sobre la morfometria normal del corazon fetal. Originando la
siguiente interrogante: ¢ Cuales son las dimensiones de los segmentos del
corazon fetal, entre las semanas 13 y 20 de gestacion?

OBJETIVOS. Determinar las dimensiones de los segmentos atrial,
ventricular y arterial en fetos humanos normales con edades entre 13 y 20
semanas.

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

Variables. Dimensiones de los segmentos atrial, ventriculary arterial.

Analisis estadistico. Se empled mediana y percentiles, coeficiente de
correlacion intraclase y correlacién de Pearson.

RESULTADOS. En 103 corazones se realizaron las mediciones externas e
internas de los segmentos atrial, ventricular y arterial. Existe un incremento
lineal de todas las estructuras. En todas el diametro de la aorta
ascendente fue mayor al de la aorta descendente, el de la rama pulmonar
izquierda fue menor al de larama derecha, la relacion del diametro de las
grandes arterias fue de 1:1. Ambos ventriculos conservan una relacion
semejante a la observada en la vida postnatal.

CONCLUSIONES. 1. Durante el segundo trimestre de la gestacion l|a aorta
y la arteria pulmonar tienen el mismo diametro. 2. El istmo adrtico es
siempre mayor que el conducto arterioso. 3. La proporcion entre el istmo
adrtico y la aorta ascendente fluctia entre 0.65 — 0.73. 4. No existe
predominio del ventriculo derecho sobre el izquierdo.




ANTECEDENTES

El corazon durante la etapa embrionaria sufre cambios rapidos y dramaticos en su
tamafio y su forma, hasta que alcanza su expresion anatémica final al inicio de la
etapa fetal; es uno de los primeros 6rganos en comenzar su desarrollo y el primero
en alcanzar su madurez morfo-funcional '°. En la 4* semana de gestacion ya
forma un tubo cardiaco primitivo y se observa contractilidad miocardica; durante la
5% y 62 semana se desarrollan los cojines endocardicos atrioventriculares y los
septum interatrial e interventricular, cerrandose el foramen interventricular entre la
6% y 7% los aparatos valvulares atrioventriculares y arteriales, si bien ya estan
formados desde 62 semana, terminan su maduracion alrededor de la 122 semana.

Morfometria del corazén en la etapa postnatal

El primer estudio morfométrico del corazén postnatal lo realizé Bizot en 1837 5 En
el siglo XX varios estudios, fundamentalmente de adultos, describieron las
caracteristicas cualitativas y cuantitativas de corazones obtenidos de autopsias;
en las descripciones se incluyeron las dimensiones internas y externas de algunos
de los componentes del corazén y la relacidon entre peso, talla y tamafo del
corazén 'S, Posteriormente se realizaron estudios para determinar la correlacién
de las dimensiones obtenidas por anatomia patoldgica con la angiografia y la
ecocardiografia; se ha demostrado que en adultos con cardiopatias adquiridas su
correlacion varia entre el 80 y 92% 891213

En tres estudios se ha determinado la morfometria cardiaca en nifos, realizandose
la medicion de los segmentos atrial, ventricular y arterial, asi como la union
atrioventricular. En 1961 De la Cruz y cols. evaluaron 100 corazones de sujetos
entre seis meses de vida intrauterina hasta los 12 afios de edad ’; Rowlatt, en
1963, realiz6 el estudio morfométrico de 83 corazones normales de nifios, desde
recién nacidos hasta los 15 afios '*. Amoedo y Boleri en 1978, estudiaron 120
corazones normales de sujetos entre 12 y 45 arios de edad '°. Estos estudios
han sido la base para la evaluacion anatdmica, angiocardiografica y
ecocardiografica de las cardiopatias congénitas en los nifios '¢'°. Se ha reportado

que, en nifios con cardiopatia congénita, la correlacion del ecocardiograma y la
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anatomia patologica, tanto cualitativa como cuantitativamente, varia entre 85 y
93% 19—24'

Morfologia cardiaca en la etapa prenatal

Desde 1909 existen estudios de organos humanos durante la etapa prenatal,
incluyendo al corazén fetal 25262728 En cuanto al estudio morfométrico del corazén
en la etapa prenatal, el primero fue realizado hace mas de 40 afios por la doctora
De la Cruz y cols.”; se incluyeron seis corazones fetales de seis meses de vida
intrauterina, describiéndose las longitudes y espesores de ambos ventriculos, raiz
adrtica y tronco de la arteria pulmonar. Schulz y cols., % en 1962 reportaron las
medidas del grosor de las paredes ventriculares y el perimetro de las valvulas
cardiacas. Los primeros datos del tamafo del istmo de ia aorta y del conducto
arterioso en fetos humanos mayores de seis meses se obtuvieron de autopsias
230 sin embargo no se definen con exactitud las mediciones por semana de
gestacion, ni el nimero de corazones evaluados. Van Meurs-Van Woezik y cols.
3 en 1977, midieron los diametros internos de los grandes vasos y del istmo
adrtico en 46 corazones, las edades variaron desde 25 semanas de gestacion
hasta nueve arios de vida extrauterina. Cabe aclarar que en los 30 corazones de
productos menores de 40 semanas de gestacion, hubo 10 con crecimiento
anormal, a los cuales los autores los consideraron como fetos “normales’. Entre
1987 a 1991 Alvarez y cols. 3% publicaron tres estudios de anatomia cuantitativa
de 496 fetos de 26 a 40 semanas de gestacion, evaluando las dimensiones de los
ventriculos, los grandes vasos y el conducto arterioso, no obstante el propdsito
fundamental del estudio fue determinar el volumen sanguineo intracardiaco. La
informacion obtenida se basé en el peso y no en la edad gestacional, hecho
considerado como un error cuando se analiza el crecimiento fetal normat ¥,




Ecocardiografia fetal

Los primeros intentos para registrar mediante ultrasonido el corazén fetal fueron
hechos en 1954 por Edler *. Poco después, la incorporacion del Doppler continuo
a la obstetricia, abri6 un nuevo campo de estudio del feto. Actuaimente ia
exploracion fetal incluye el Doppler color. La incorporacion de esta tecnologia ha
permitido que la anatomia del corazon fetal pueda ser demostrada con suficiente
nitidez 2>2'37%  gjendo un estudio seguro para el feto y la madre ‘>, en
algunos paises entre el 90-100% de las mujeres son sometidas al menos a un

estudio ecocardiografico durante el embarazo “°,

Varios expertos han descrito que la mejor capacidad de resoiucion de la
ecocardiografia fetal se logra entre la semana 14 y 32 de gestacion ¥ 5'- %5, Maitre
y cols. reportaron dificultades para obtener imagenes nitidas en estadios
tempranos del desarrollo embrionario por lo que sugieren realizar la busqueda de
alteraciones morfolégicas y funcionales a partir de la semana 16 %7 Silverman y
cols. consideran que el estudio inicial del corazon fetal es preferible realizario entre
las semanas 18 y 22 de gestacion, debido a que el tamaro del corazéon permite
mejor su exploracion %, Si el estudio se realza después de la semana 32 sera

mas dificil obtener imagenes de aita calidad %7,

La ecocardiografia y el corazén fetal

Al igual que los estudios en la etapa postnatal, la ecocardiografia fetal requiere
tener las bases morfométricas de los diferentes segmentos del corazén 3'. No
obstante que la informacion parece insuficiente '¢1% |os estudios con esta técnica
se han realizado desde 1980. Allan y cols. efectuaron un estudio cualitativo de la
anatomia patologica en 25 fetos de 12 a 28 semanas de gestacion, seccionando a
los fetos para imitar los planos ecocardiograficos; por primera vez se describe el
analisis segmentario para establecer modelos anatémicos normales, pero sin

2! sahn y

establecer las mediciones cuantitativas de los diferentes segmentos
cols. describieron en mujeres embarazadas de 20 a 41 semanas de gestacion la
circunferencia de los ventriculos y del diametro interno de la aorta y de la
puimonar, encontrando que hay una relacion directa entre el crecimiento cardiaco
y el crecimiento global del feto. También observaron diferencias antes y después
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del nacimiento de la relacién del radio entre el ventriculo derecho y el ventriculo
izquierdo, pero no en el diametro de la arteria pulmonar y la aorta 83 seralando
que con los cortes ecocardiograficos convencionales (eje largo, eje corto y cuatro
camaras) es posible visualizar las estructuras cardiacas que se evaluan en la vida
extrauterina, pero sin hacer ninguna medicion del resto de las estructuras 54

En 1982, Allan y cols. estudiaron 200 fetos de edades comprendidas entre 16 a 40
semanas de gestacion, midieron el didmetro transverso de ambos ventriculos,
raiz adrtica, y auricula izquierda mediante ecocardiografia modo-M. Las medidas
se correlacionaron con la edad gestacional, obteniéndose correlaciones de 0.82
hasta 0.89; sin embargo, no se midi6 la auricula derecha, diametro de las valvulas
auriculoventriculares, arco adrtico, tronco pulmonar y ramas pulmonares '°.
Angelini en 1988 reportaron la morfometria de la aorta y la arteria pulmonar
mediante ecocardiografia en 30 corazones fetales de 10 a 33 semanas de
gestacion. Con sus resultados concluyen que el istmo adrtico es mayor que el
conducto arterioso, hallazgos diferentes a lo encontrado en modelos animales .
En 1986, Fernandez y cols. realizaron un estudio donde se evaluaron un gran
nUmero de estructuras. Mediante proyecciones ecocardiograficas convencionales
midieron los diametros de los anillos valvulares adrtico, pulmonar, mitral, y
tricispide, asi como los diametros diastdlicos de ambos ventriculos en 90 fetos
entre 17 y 39 semanas de gestacion. Se encontré una correlaciéon de 0.73 a 0.82
entre las distintas medidas y la edad gestacional; pero, no se evaluaron los
diametros de las auriculas, del arco adrtico, ni de las ramas pulmonares 38

Los estudios que hacen correlacion de los hallazgos anatémicos con los
ecocardiograficos son cualitativos y en la mayoria de las descripciones se han

evaluado sujetos con cardiopatias congénitas '7:18:20-24,




JUSTIFICACION

En la actualidad, el estudio del corazdn se realiza antes del nacimiento para
determinar la existencia de alguna anormalidad cardiaca fetal. Si este es el caso,
la deteccion prenatal permite planear donde, como y cuando es conveniente que
ocurra el nacimiento de ese nifio. El diagndstico prenatal de cardiopatias
congénitas se realiza mediante la ecocardiografia, sin embargo, la informacién
sobre la normalidad cardiaca del feto es incompleta 2%, por lo que algunos
autores reconocen la necesidad de tener un conocimiento mas solido de la
anatomia cardiaca fetal, basada en estudios morfolégicos, donde se midan en su
totalidad los diferentes segmentos a partir de etapas tempranas del desarrolio '"'®,
Esta informacion proporcionara datos objetivos para la exploracion
ecocardiografica permitiendo realizar diagnosticos prenatales certeros 57:585° E|
estudio ecocardiografico prenatal deberia realizarse entre las semanas 16 y 22 de

gestacion 375657

, No obstante, la mayoria de los estudios morfométricos publicados
se han efectuado a partir de la semana 23.

La relevancia clinica de estas dimensiones en este periodo fetal, estriba en que un
gran numero de anomalias cardiacas que pueden y deben ser detectadas en estas
semanas de gestacion no son diagnosticadas, o bien, han resuitado en

diagnodsticos falsos positivos de cardiopatias congénitas 57°85°,




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El conocimiento morfolégico del corazén normal y de las cardiopatias congénitas
ha sido uno de los pilares fundamentales de la cardiologia pediatrica %, El
desarrollo y perfeccionamiento de las técnicas de diagnoéstico y tratamiento de
estas malformaciones obliga a aumentar el acervo de conocimientos morfoldgicos

para realizar un diagndstico clinico mas preciso y un adecuado manejo quirdrgico.

En la actualidad, la mayoria de las cardiopatias congénitas son susceptibles de
tratamiento quirargico, en general, con buenos resultados, cuando el diagndstico y
tratamiento son oportunos. Sin embargo, la ecocardiografia fetal se ha
desarrollado sin tener suficiente informacién sobre la morfometria, obtenida de
autopsias de fetos normales, de cada segmento del corazéon. Los estudios de
morfometria cardiaca fetal son incompletos, han sido realizados a partir de la
semana 23 y no se han descrito los diametros de las auriculas, del arco aértico, de
las vaélvulas atrioventriculares y ventriculoarteriales y el espesor de ambos
ventriculos.

Por lo anterior, la pregunta de investigacion es:
¢Cudles son las dimensiones (morfometria) de los diferentes segmentos del
corazon normal de fetos normales entre la semana 13 y 20 de gestacion?




OBJETIVO GENERAL

1. Determinar las dimensiones de los segmentos del corazén normal en la etapa
fetal, entre la 13 semana y 20 de gestacion, en fetos obtenidos de abortos
espontaneos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A) Determinar mediante técnicas de morfometria directa, las dimensiones
externas e internas de los segmentos atrial, ventricular y arterial del corazén
normal, de fetos entre la semana 13 y 20 de gestacion.

B) Correlacionar ias dimensiones de los diversos segmentos del corazén fetal con
la edad gestacional.

C) Comparar el crecimiento tanto del segmento ventricular derecho e izquierdo
como el de los segmentos adrticos; y el diametro de fa raiz pulmonar con el de

la raiz adrtica de corazones fetales normales entre la semana 13 y 20 de
gestacion.

D) Obtener las proporciones de los diferentes segmentos adrticos, durante el
periodo prenatal que comprende las semanas 13 a 20 de gestacion.
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MATERIAL Y METODOS

Lugar donde se realiz6 el estudio

El presente proyecto se realizé en el laboratorio de Biologia del Desarrollo y
Teratogénesis Experimental del Hospital Infantil de México “Dr. Federico Gomez’
en colaboracién con la Unidad de Investigacion Médica de Epidemiologia Clinica
del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI y la Universidad
Panamericana.

Diseno: Transversal Descriptivo.

Universo de estudio: 768 fetos humanos normales de edad morfoldgica entre 13
y 20 semanas, provenientes de la Embrio-Fetoteca del Hospital Infantil “Dr.
Federico Gémez", seleccionados de abortos espontaneos desde julio de 1989 a
marzo de 2001.

Unidades de estudio: Corazones normales de fetos humanos. (Fig. 1 y 2)




Criterios de seleccion para los fetos

*

Inclusion

Fetos normales con edad morfoldgica de 13 a 20 semanas.
Sin malformaciones congénitas aparentes.
Con crecimiento armonico.

AN

En excelente estado de conservacion.

Criterios de seleccion para los corazones

¢ [nclusién
1. Corazones fetales sin cardiopatia congénita.

2. Corazones en buen estado de conservacion.

¢ Eliminacién

1. Corazones con laceracion de estructuras a medir.




Caracteristicas fetales externas que permiten determinar normalidad fetai:

Crecimiento arménico

Definicion_conceptual: Conjunto de estados sucesivos por los que pasa un

organismo, con un grado mayor o menor de aumento en el tamario o forma con
una adecuada proporcion entre sus partes o elementos.

Definicion_operacional: Se determiné por la exploracién de las caracteristicas

cualitativas y cuantitativas externas de los diferentes segmentos fetales,

debiendo mantener una relacion adecuada en la proporcién, forma y tamario de

las estructuras de acuerdo a la edad fetal en la que se encuentre el feto 571,

Anomalia morfolégica congénita

Definicion conceptual: Es una anormalidad estructural mayor o menor presente

al nacimiento, que puede ser de cuatro tipos: malformacién, disrupcion,
deformacion y displasia 773, Se considera malformacién a la presencia de un
defecto morfolégico en un érgano © en una region del cuerpo, como resultado
de un desarrollo anormal intrinseco. Disrupcion es el defecto morfolégico de un
6rgano, o de una region del cuerpo como resultado de la interferencia de un
proceso normal del desarrollo. Deformacion es la forma o posicion anormal
ocasionada por factores mecanicos extrinsecos. Displasia es la organizacion
anormal de las células de un tejido resultado de una anormalidad en la
histogénesis.

Definicion_operacional: A cada uno de los fetos analizados se les buscaron

intencionadamente anomalias morfolégicas externas, craneo-faciales, de
tronco, abdomen, extremidades, oseas, etc., asi como anomalias morfologicas
internas y externas del corazon.




VARIABLES

1. Edad fetal

Definicion operacional: Tiempo aproximado transcurrido desde la fecundacion

hasta el momento de la muerte fetal. Para determinar la edad fetal real es
69-71

necesaria la evaluacién de los diferentes segmentos del feto , que incluyen:

peso corporal, longitud coronilla-rabadilla, longitud del fémur, longitud de la
mano, longitud del pie, perimetro cefalico, perimetro toracico, perimetro
abdominal y diametro biparietal. Se expresa en semanas terminadas y se
clasifican por semanas de gestacion.

Escala de medicion: Intervalo

Indicador: Semanas de gestacion

2. Morfologia cualitativa del corazén fetal

Definicién operacional: Estudio de la forma del corazén que se efectud a traves

del andlisis segmentario del corazén, determinando |la normalidad en la forma,
localizacion y distribucion de cada uno de los segmentos cardiacos.

Escala_de medicion: Nominal, dicotémica

indicador: Sin cardiopatia, con cardiopatia

3. Morfometria del corazén fetal

Definicién operacional: Determinada por la medicion externa del corazén y

grandes arterias, asi como del interior de las cavidades cardiacas, grosor de
las paredes del corazon y de algunas de las estructuras intracardiacas. Cada
una de las mediciones se realizaran por triplicado por un solo observador, en
quien se evaluara el grado de concordancia intraobservador.

Unidades: milimetros

Escala de medicion: Cuantitativa continua
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2.1 Mediciones externas (Fig. 3y 4)

2.1.1

2.1.2

213

214

215

2.1.6

2.1.7

2.1.8

219

Longitud mayor del corazéon: Distancia del techo de los atrios a la
punta de los ventriculos. ( “a” en Fig. 3)

Diametro externo atrial (plano frontal): Distancia de la pared libre del
atrio derecho a la pared libre dei atrio izquierdo. ( “b” en Fig. 3)

Diametro externo atrial (plano sagital); Distancia de la pared posterior
a la pared anterior de los atrios, a nivel del surco interatrial posterior
y anterior, respectivamente.

Diametro externo ventricular (plano frontal): Distancia de la parte mas
prominente del borde derecho ventricular a la parte mas prominente
del borde izquierdo ventricular. ( “c” en Fig. 3)

Diametro externo ventricular (plano sagital): Distancia de la pared
posterior a la pared anterior de los ventriculos, al nivel de los surcos

interventricular anterior y posterior respectivamente.

Longitud arteria pulmonar principal: Distancia del plano del anillo
pulmonar al plano imaginario del borde inferior de las ramas
pulmonares derecha e izquierda. ( “e" en Fig. 4)

Diametro arteria pulmonar principal: Diametro externo en el plano
frontal de la arteria pulmonar principal, al nivel de su tercio medio.
( “b" en Fig. 4)

Diametro rama derecha de la arteria pulmonar: Diametro externo de
la rama pulmonar derecha a la mitad de la distancia de su origen y su
entrada al hilio pulmonar. ( “c” en Fig. 4)

Diametro rama izquierda de la arteria pulmonar: Diametro externo de
la rama pulmonar izquierda a la mitad de la distancia de su origen y
su entrada al hilio pulmonar. ( “d” en Fig. 4)

2.1.10 Diametro del anillo pulmonar: Diametro externo en el plano frontal de

fa arteria pulmonar principal, al nivel de su anillo valvular. ( “a”" en
Fig.4)
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2.1.11 Diametro del conducto arterioso: Diametro externo del conducto
arterioso en el plano frontal, aproximadamente a mitad de la distancia
de su uniodn con la aorta y las ramas pulmonares. ( * en Fig. 4)

2.1.12Diametro de la aorta ascendente: Diametro externo de la aorta
ascendente en el plano frontal, al nivel de su tercio medio. ( “f' en
Fig. 4)

2.1.13 Diametro del arco adrtico: Diametro externo del arco adrtico en el
plano frontal, en la region comprendida entre el origen del tronco
braquiocefalico derecho y la carétida izquierda. ( “g” en Fig. 4)

2.1.14 Diametro del istmo aértico: Diametro externo del istmo adrtico en el
plano frontal, justo antes de la unidén del conducto arterioso a la aorta.
( "h” en Fig. 4)

2.1.15 Diametro de la aorta descendente: Diametro externo de la aorta
descendente en su porcion toracica. ( “i" en Fig. 4)

2.2 Mediciones internas
2.2.1 Segmento atrial

2.2.1.1  Grosor pared libre del atrio derecho: En corte "clasico", grosor
de la pared del atrio derecho (sin musculos pectineos ni crista
terminalis).

2.2.1.2 Grosor pared libre del atrio izquierdo: En corte ‘"clasico",
grosor de la pared del atrio izquierdo.

2.2.1.3 Diametro fosa oval: En el corte 'clasico", visualizado desde el
atrio derecho, diametro del limbo de la fosa oval.

22




2.2.2 Segmento ventricular
2.2.3 Ventriculo derecho

2.2.3.1 Diametro interno (plano sagital): En corte "clasico", distancia
del endocardio de la pared posterior del ventriculo derecho al
endocardio del infundibulo pulmonar inmediatamente debajo de
los anillos tricuspideo y pulmonar. ( “a’ en Fig. 5)

2.2.3.2 Longitud via de entrada: En corte "clasico”, distancia del anillo
tricuspideo al endocardio de la punta del ventriculo derecho.( “b”
en Fig. 5)

2.2.3.3 Longitud via de salida: En corte '"clasico", distancia del anillo
pulmonar al endocardio de la punta del ventriculo derecho.( “c” en
Fig. 5)

2.23.4 Grosor via de entrada. En corte 'clasico", grosor de la pared
posterior del ventriculo derecho a nivel de su tercio superior,
medio e inferior. { “¢c’ en Fig. 5)

2.2.3.5 Grosor via de salida: En corte "clasico", grosor de la pared
anterior del ventriculo derecho a nivel de su tercio superior,
medio e inferior. ( “e" en Fig. 5)

2.2.4 Ventriculo izquierdo

2,241 Diametro interno (plano sagital): En corte “clasico”, distancia
del endocardio de la pared posterior del ventriculo izquierdo al
endocardio del infundibulo adrtico, inmediatamente debajo de los
anillos mitral y aortico. ( "a” en Fig. 6 )

2.24.2 Longitud via de entrada: En corte "clasico", distancia del anillo
mitral al endocardio de la punta del ventriculo izquierdo. ( “b” en
Fig. 6)

2.2.4.3 Longitud via de salida: En corte “clasico", distancia del anillo
aortico al endocardio de la punta del ventricuio izquierdo. ( “c” en
Fig.6)
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2.2.4.4 Grosor via de entrada: En corte "clasico", grosor de la pared
posterior del ventriculo izquierdo a nivel de su tercio superior,
medio e inferior. ( “d” en Fig. 6 )

2.2.45 Grosor via de salida: En corte "clasico", grosor de la pared
anterior del ventriculo izquierdo a nivel de su tercio superior,
medio e inferior. ( “e” en Fig. 6 )
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EQUIPO

< Bascula digital de precision Chyo JL-180 con escala hasta miligramos
«» Camara fotografica digital Coolpix 990

< Camara fotografica Nikon F-3 de 35 mm

*» Computadora PC Lanix

%+ Equipo fotografico Multiphot Nikon para macro-microfotografia

< Impresora de inyeccion de tinta Hewlett Packard Deskjet 500

< Lampara auxiliar de microscopia de fibra éptica

<+ Lupa con luz fluorescente

< Microscopio estereoscépico binocular 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 4” con punta curva.
< Pinzas de diseccion de 4 14" con punta recta.
< Pinzas de punta extrafina recta del No. 5(2).
< Instrumental de microdiseccion.

% Tijeras.

Cristaleria
++ Cajas de Petri de 6 cm de diametro.
% Frascos de cristal de 100ml, 250mi, 500mi, 1000ml.
« Garrafon de 20 Lt para formol.

Reactivos y otros materiales
% Formol al 40%
< Agua destilada.
< Guantes quirurgicos 7%.
+» Cubrebocas.
%+ Fosfatos.




Descripcién General del estudio.

1.

N

Abordaje. Con el feto colocado en posicion decubito dorsal, se realizéd con
bisturi una incisién en “T" en la cara anterior del térax desde la unién esterno-
clavicular hasta el apéndice xifoides. Mediante diseccién roma se separaron los
tejidos biandos de la parrilla esterno-costal, y se cortaron con tijeras los
cartilagos costales a ambos lados, dejando expuesta la cavidad pleuro-
pericardica.

Andlisis cualitativo. Una vez abierto el térax se valoré in situ el bloque
cardiopuimonar, analizando la forma, tamaiio, relaciones y caracteristicas
morfoldgicas externas del corazén, pulmones y grandes arterias.

A continuacion utilizando tijeras se corto la traquea y el esofago, asi como las
venas cavas superior e inferior, el tronco braquiocefalico derecho, la carétida
comun izquierda, la subclavia izquierda y la aorta descendente, seccionando
todos estos vasos lo mas alejado posible del corazon. Se extrajo el bloque
cardiopulmonar completo, y utilizando una lupa simple de magnificacion o
microscopio fotonico estereoscopico, se analizé nuevamente la forma, tamaro,
relaciones y caracteristicas morfolégicas externas del bloque; considerando,
ademas, las caras posterior, inferior y laterales que no lograron ser observadas
in situ.

Utilizando pinzas de diseccion finas y tijeras de iris se separé al corazon de los
pulmones; hubo especial cuidado de no desgarrar ninguna de las estructuras y
de identificar perfectamente las venas cavas superior e inferior y las venas
pulmonares antes del corte. Toda esta diseccién se hizo bajo una lupa de

magnificacion o el microscopio estereoscopico.

Una vez separado el corazon de los pulmones, se valoro el tamario, forma y
relaciones de los segmentos atrial, ventricular y arterial, teniendo en cuenta sus
tamanos relativos; para esto fue necesario identificar perfectamente los surcos
externos del corazén y los vasos coronarios gue sirvieron como punto de
referencia. Especial atencion se dio al segmento arterial, donde se valoro
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cuidadosamente el tronco y cada una de las ramas de la arteria pulmonar, asi

como la aorta en sus diferentes porciones (ascendente, arco aédrtico y

descendente). Cuando se considerd necesario se hizo el registro fotografico del

espécimen (Fig. 1 y 2). Toda esta valoracion se realizo también bajo la visién

directa de una lupa de magnificacion o el microscopio estereoscopico.

Una vez establecida la normalidad externa del corazén, se procedié a realizar la

diseccién del mismo para exponer el interior de las cavidades cardiacas,

mediante:

Diseccion “clasica”: Con esta diseccion es posible la visualizacion de todas

las cavidades cardiacas, permitiendo la medicion de la mayoria de las

estructuras o regiones intracardiacas (Fig. 2,5,6). L.a secuencia fue la

siguiente:

Se practicé un corte sobre el atrio derecho desde la vena cava inferior
hasta la punta de este atrio.

De la cara posterior del atrio derecho hasta el apex del ventriculo
derecho, pasando por la valvula trictispide.

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

Se practico un corte sobre la cara posterior del atrio izquierdo de la vena
pulmonar inferior derecha hasta la vena pulmonar inferior izquierda.

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

Del apex del ventriculo izquierdo hasta al arco aortico, pasando por la

valvula adrtica y la aorta ascendente.

3. Analisis cuantitativo. Una vez separado el corazén de los pulmones, se

procedio al registro cuantitativo externo e intemo del corazon (Anexo 1).

A) Peso del corazon: Se registro el peso del corazén utilizando una balanza

digital con precisién de miligramos.
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B) Medicion externa del corazén: Previo a la diseccion de las cavidades
cardiacas y mediante calibrador Vernier o utilizando un ocular micrométrico de

medicion adaptado al microscopio estereoscopico (segin sean las
dimensiones del corazon y/o regidn a medir), se registraron las siguientes

mediciones externas:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

9)
h)

Longitud mayor del corazén (“a” en Fig. 3).

Diametro maximo externo atrial en los planos frontal y sagital ( “b” en
Fig. 3).

Diametro maximo externo ventricular en los planos frontal y sagital ( “c”
en Fig. 3).

Longitud y diametro de la arteria pulmonar principal ("b” y “e" en Fig. 4).

Diametro de las ramas pulmonares derecha e izquierda ( “c” y “d” en Fig.
4).

Diametro externo del anilio pulmonar ( “a” en Fig. 4).
Diametro del conducto arterioso (* en Fig. 4).

Diametro de la aorta ascendente, arco adrtico, istmo aédrtico y aorta
descendente “f,g,h,i” en Fig.4).

C) Medicibn interna del corazén: Una vez abiertas las cavidades cardiacas y

mediante calibrador Vernier o utilizando un ocular micrométrico de medicion

adaptado al microscopio estereoscopico (segun sean las dimensiones del

corazon y/o region a medir), se registraron las mediciones intemnas. Anexo 1

28



Estandarizacién de la Técnica

Todas las mediciones fueron realizadas por un sélo observador capacitado en
morfometria cardiaca (EHC), cada estructura se midié en tres ocasiones siendo el

promedio de las tres, el que se registré 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 corazon, 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 especimenes fueron evaluados con el mismo instrumento. No fue
posible estandarizar la técnica para determinar el perimetro de la valvula adrtica,
debido al tamario de las estructuras, el cual era tan pequefio, que incluso,
utitizando los hilos mas delgados para adherirlos a la superficie de la valvula y
delimitar su contorno generaba un gran margen de error; por tanto decidimos no
incluir la medicion de esta estructura.

Para la evaluacion del peso del corazon se calibrd la bascula; en un mismo dia, se
realizé 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
intraobservador, mediante el coeficiente de correlacion intraclase. Para esta fase
se eligieron 25 corazones, cada segmento del corazén se medid en tres
ocasiones, en tiempos diferentes, encontrandose r = 0.92. Para ejemplificar la
correlacion se seleccionaron las siguientes estructuras:

Medicion r IC 95% P
Peso del corazén 099 098-0.99 0.001
Longitud mayor del corazén 0.98 0.97-0.99 0.001
Diametro de la Aorta Ascendente  0.97 0.95-0.98 0.001
Diametro del Arco adrtico 098 096-099 0.001
Diametro del Istmo adrtico 097 096-099 0.001

Diametro del Conducto arterioso 0.92 086-096 0.001

r = coeficiente de correlacion. 1IC95%: intervalo de confianza al 95% de r.
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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

cardiopatias congénitas (MAM). Para este proposito se evaludé la variabilidad

interobservador con la medicion de 15 corazones. Se calculé la concordancia

interobservador para todas las estructuras, mediante el coeficiente de correlacion

intraclase, obteniéndose r = 0.96 ejemplificado algunas de las estructuras en el

siguiente cuadro:

Medicion r IC 95% p
Peso del corazon 099 0.98-099 0.001
Longitud mayor del corazon 099 0.99-1.00 0.001
Diametro de la Aorta Ascendente 098 0.89-0.99 0.001
Diametro del Arco aortico 099 092-0.99 0.001
Diametro del Istmo adrtico 097 0.75-099 0.001
Diametro del Conducto arterioso 099 0.94-099 0.001

r = coeficiente de correlacion. IC95%: intervalo de confianza al 95% der.

Con estos resultados se concluyd que las mediciones realizadas por el evaluador

eran consistentes y confiables, por lo que se continud con la medicion del resto de

los corazones.
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Analisis Estadistico

1. Anadlisis descriptivo

a.

Se determind que la distribucion de las variables cuantitativas fue
diferente a la normal.

Para las variables cuantitativas se obtuvo mediana y percentiles.

Comparacion de las medianas de los diferentes segmentos, por
estructura y por semana, mediante proporciones.

2. Andélisis inferencial

a.

C.

Para la comparacion de las dimensiones entre las estructuras de los
grupos por semana se realizé andlisis de varianza no paramétrico,
con la prueba de Friedman. Cuando hubo diferencias
estadisticamente significativas se realizé prueba de Wilcoxon entre
dos grupos.

Coeficiente de Correlacion de Spearman para la correlacion de las
dimensiones de las estructuras y la edad gestacional.

Los valores de p < 0.05 fueron considerados significativos.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Desde el punto de vista biologico, el desarrollo comienza desde el momento
mismo de l|a fecundacion y pasa por diferentes etapas que concluyen con la
muerte del individuo; por tanto, las etapas embrionaria y fetal son parte del
desarrollo humano y consideramos que desde ese momento se adquiere el status
humano y los embriones y fetos de cualquier edad gestacional deben ser
considerados como seres humanos y respetados en su dignidad y derechos
juridicos 74,

Este estudio fue de tipo descriptivo, realizado en fetos obtenidos de abortos
espontaneos y se cifie a lo establecido en la Ley General de Salud, en su Titulo
Quinto, Articulo 96 (Pag. 18) y en el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para fa Salud, en su Titulo Primero, Articulo 3° (Pag.
422), que dicen 75

“LLa investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que
contribuyan:

Al conocimiento de los procesos biclégicos y psicologicos en los seres
humanos.... "

asi como al Titulo Segundo, Articulo 13 (Pag. 424) del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, que dice ™

“En toda investigacion en que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar”,

y en el mismo Titulo Segundo, Articulo 14, Fraccion Il (Pag. 425), que dice 5

“Se debera realizar s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro medio idéneo *

32




Asimismo, atiende a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Control Sanitario de la disposicion de Organos, Tejidos y Cadaveres
de Seres Humanos, en su Capitulo |, referente a las “Disposiciones Generales”, en
su Articulo 6° (Pag. 461-463), que dice ™*:

“Para los efectos de este Regiamento, se entiende por:

Xt. Disposicion de 6rganos, tejidos y cadaveres y sus productos: El conjunto de
actividades relativas a la obtencién, preservacion, preparacion, utilizacion,
suministro y destino final de 6rganos, tejidos y sus componentes y derivados,
productos y cadaveres, incluyendo los de embriones y fetos, con fines
terapéuticos, de docencia o de investigacion;

Xlil. Embrién: El producto de la concepcion hasta la decimotercera semana de
gestacion;

XIV. Feto: El producto de la concepcion a partir de la decimotercera semana de
gestacion, hasta la expulsion del seno materno”;

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para
la Salud, en su titulo Segundo, Articulo 17 (Pag. 425) 7, esta investigaciéon se
considerd sin riesgo: “son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realizod
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variable fisiologicas, .... *
ya que los fetos y embriones son productos de aborto espontaneo, es decir
productos muertos y por lo tanto el individuo no sufre dafio — real ni potencial —

como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
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CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

Si bien no se contempld realizar ningun procedimiento de especial peligro, dado
que se utilizé formaldehido, de conocido efecto téxico y carcinogenético, se
tomaron todas las medidas necesarias de protecciéon para los participantes del
proyecto y para todo et personal que labora en los iaboratorios donde se realizaron

los diferentes pasos de la investigacion, tales como:

Informacion completa sobre el protocolo de investigacion y de las sustancias
que se emplean en el mismo

Informacion detaliada de los efectos conocidos del formaldehido, asi como
de las medidas de emergencia a utilizar en caso de inhalacién, ingestion o

contacto directo con la piel, conjuntiva o0 mucosas

Utilizacién de un laboratorio con adecuadas condiciones de higiene y

ventilacion

Uso de cubrebocas y guantes para la obtencién y manejo de los corazones

fetales

Desecho apropiado de la solucidn de formaldehido, de acuerdo a las normas
dictadas por la Comision de Bioseguridad del Hospital Infantil de México "
Federico Gomez", y

Desecho apropiado de los restos de tejido fetal resultantes del proceso de
diseccion de los corazones fetales, de acuerdo a las normas dictadas por la
Comision de Bioseguridad de este Hospital.
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RESULTADOS

De los 108 fetos seleccionados, se excluyeron cinco: tres, por la presencia de
cardiopatia congénita, especificamente comunicacién interauricular, y dos por
laceracion de estructuras del corazén durante la diseccion. De esta forma sélo se
analizaron 103 fetos de 13 a 20 semanas de gestacion: 57 del sexo masculino y
46 del sexo femenino, siendo la mediana de la edad gestacional de 16.5 semanas.
La somatometria correspondiente al peso, talla, perimetro cefalico y longitud del
fémur de los 103 fetos se describen en el Cuadro 1 (Pag. 63). La mediana del
peso de acuerdo a la semana de gestacion varid desde 75.2 g en la semana 13
hasta 499.3 g en la semana 20, para la talla, las medianas se ubicaron entre 94.5
y 174.5 mm; el perimetro cefalico de 112.5 hasta 203.0 mm y la mediana de la
longitud del fémur desde 30.2 hasta 58.5 mm.

Dimensiones externas del corazén

Las caracteristicas externas de los corazones se describen en el Cuadro 2 (Pag.
64).

Peso: la mediana para la semana 13 fue de 0.54 g y para la semana 20 de 4.69 g.
Hubo un incremento progresivo semanal, siendo en promedio de 0.58 g,
observandose en la semana 19 el mayor incremento, 1.33 g. No obstante el
mayor porcentaje de crecimiento se observo en la semana 15. De esta forma, el
promedio semanal de crecimiento fue del 36.9%; considerando el valor de la
semana 13, el incremento de peso durante las siete semanas fue de
aproximadamente 7.6 veces.

Longitud Mayor del Corazén: |la mediana por semana gestacional fluctud de 13.0
mm en la semana 13, hasta 26.75 mm en la semana 20. Esta estructura aumento
en promedio 1.97 mm por semana, siendo en las semanas 16 y 19 el mayor
incremento (Cuadro 2). De acuerdo con lo observado durante las siete semanas el
promedio semanal de incremento fue de 10.9%, creciendo 107% de su valor
inicial.

Longitud Externa Atrial Plano Frontal: |la mediana fue de 9.0 mm en la semana
13, mientras que en la semana 20 de 17.5 mm. El incremento semanal promedio

fue de 1.31 mm, observandose aumentos hasta de 2.2 mm en la semana 15
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(Cuadro 2). Su crecimiento semanal promedio fue de 10.2%, y el total durante las
siete semanas del 94%.

Longitud Externa Ventricular Plano Frontal: la mediana oscildé de 7.9 mm en la
semana 13 hasta 16.4 mm en la semana 20. El promedio de crecimiento fue de
1.25 mm; siendo el mayor en la semana 16; 2.0 mm. El aumento promedio
semanal fue de 11.1%. De acuerdo con el valor inicial en la semana 13, el
crecimiento global fue de 107%.

Evaluacion de las dimensiones de la Arteria Puimonar

Los percentiles de los diametros de cada segmento pulmonar se presentan en el
Cuadro 3 (graficas 1-2, Pag. 65).

Longitud de la Arteria Pulmonar: en la semana 13 la mediana fue de 4 mm y en
la 20 de 8.0 mm; teniendo un promedio semanal de crecimiento de 0.58 mm,
presentando incrementos hasta de 1.0 mm en la semana 16. El promedio de
incremento entre cada una de las siete semanas fue 10.9%. Durante este periodo,
la longitud de la arteria pulmonar crecio el 105%.

Didmetro del Anillo Valvular: en la semana 13, la mediana fue de 2.1 mm,
mientras que en la semana 20 de 4.0 mm. Siendo en promedio el aumento de 0.27
mm por semana, aunque en la semanas 17 y 18 s6lo fue de 0.1 mm y en la
semana 20 no se evidencié incremento. Considerando el crecimiento global, el
porcentaje semanal promedio de crecimiento fue de 10.1%. Con relacién al valor
de la semana 13, el incremento total fue del 90%.

Diametro del Tronco de la Pulmonar: 1la mediana fue de 2.2 mm en la semana
13, y en la semana 20 de 4.2 mm (grafica 1); su incremento en promedio fue de
0.29 mm por semana de gestacion, si bien en |a semana 19 el incremento fue de
0.50 mm. Comparando las modificaciones durante las siete semanas, el
crecimiento semanal promedio fue 10.2%, siendo el crecimiento global de este
diametro del 90%.

Diametro de la Rama Pulmonar Derecha: en |la semana 13 tuvo una mediana de
1.2 mm y en la semana 20 de 2.5 mm; incrementando en promedio 0.18 mm por
semana, no obstante el aumento en la semanas 16 y 20 fue de mas de 0.3 mm
(Cuadro 3, grafica 2). El porcentaje de crecimiento semanal en promedio en las
siete semanas fue de 11.2%; de esta forma, esta estructura para la semana 20

incrementod el 108% con relacion a su valor inicial.
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Didmetro de la Rama Pulmonar Izquierda: la mediana en la semana 13 fue de
0.9 mm y en la 20 de 2.18 mm; aumentando en promedio 0.17 mm por semana.
Se observaron los mayores incrementos en las semanas 16 y 19. (Cuadro 3,
grafica 2). El incremento semanal promedio fue del 13.5%, con lo cual esta

estructura aumento 142% su valor inicial.

Evaluaciéon de las dimensiones de la Aorta

Los percentiles de los diametros de cada segmento aodrtico por semana de
gestacion se presentan en el Cuadro 4 (graficas 3-6, Pag. 66)

Diametro de la Aorta Ascendente: |la mediana fue de 2.1 mm en |la semana 13 y
en la semana 20 de 4.2 mm. Este diametro se incrementé en promedio 0.3 mm
por semana; el maximo aumento ocurrié entre la semana 19; 0.5 mm (Cuadro 4,
grafica 3). Durante las siete semanas, el promedio de incremento semanal fue de
10.6%; considerando la mediana de la semana 13, el crecimiento global fue del
100%.

Diametro del Arco Aértico: para la semana 13, la mediana fue de 1.92 mm y en
la semana 20 de 3.8 mm; el aumento por semana de gestacion en promedio fue
de 0.26 mm, sin embargo en la semana 20 fue de 0.50 mm (grafica 4).
Observando las modificaciones durante las siete semanas, el promedio semanal
de crecimiento fue del 9.4%, con un crecimiento total del 97%.

Diametro del Istmo Aértico: la mediana para la semana 13 fue de 1.45 mm y en
la semana 20 de 3.0 mm; el aumento en promedio encontrado fue de 0.24 mm por
semana de gestacion, siendo hasta de 0.35 mm en la semana 19 (cuadro 4,
grafica 5). El porcentaje promedio de crecimiento semanal fue del 10% y al tomar
en cuenta el valor inicial, el crecimiento global durante las siete semanas fue de
106%.

Diametro de la Aorta Descendente: en la semana 13 la mediana fue de 1.75 mm
y en la semana 20 de 3.35 mm (grafica 6). Este diametro se incrementd en
promedio 0.22 mm por semana, observandose en la semana 16 un incremento de
0.4 mm. El incremento semanal promedio fue del 10%, alcanzado durante las siete
semanas un incremento total del 91%.

Diametro del Conducto Arterioso: como se observa en el Cuadro 4, (grafica 2)
aunque hubo un incremento de mas del doble entre las semanas 13 y 20, a

37




diferencias de otras estructuras, en las mediciones efectuadas hubo gran
variabilidad entre las semanas de gestacion. De esta forma, entre las semanas 14
y 156 el diametro disminuyd, tanto por mediana como por valor porcentual (-3.7%);
y de la semana 16 a la 17 no hubo variaciones. A pesar de esto, se determind un
crecimiento promedio del diametro del conducto de 0.15 mm por semana; lo cual
representd el 11%; siendo el crecimiento durante las siete semanas del 104%.

Dimensiones internas del corazén

En el Cuadro 5 (Pag. 67) se describen las dimensiones de la pared de ambas
auriculas y el diametro de la fosa oval.

Auriculas. E| espesor de la pared de ambas auriculas fue muy similar; no hubo
diferencias significativas (p = 0.86) entre el espesor de la auricula derecha y la
izquierda.

Fosa oval. El diametro de la fosa oval en la semana 13 tuvo una mediana de 2.4
mm, y para la semana 20 de 4.9 mm, su incremento en promedio fue de 0.35 mm
por semana. En esta estructura también observamos variaciones del crecimiento
ya que en la semana 18, el incremento fue de 1.0 mm, en contraste con ila semana
15 en donde solo fue de 0.15 mm. Durante las siete semanas, el incremento
promedio por semana fue de 10.9%; existiendo un crecimiento total del 104%.
Ventriculos. Las mediciones internas de los ventriculos se presentan en los
Cuadros 6 al 8. En el Cuadro 6 (Pag.68), se describe la longitud en el plano
sagital, longitud de la via de entrada y la via de salida de cada ventriculo (grafica
8-14); en el Cuadro 7 (Pag. 69), las dimensiones del espesor de la pared
ventricular de la via de entrada, en los tercios superior, medio e inferior. En el
Cuadro 8 (Pag. 70), la medicién del espesor de la via de salida, en los tercios
superior, medio e inferior.

Ventriculo Derecho. En la semana 13, la longitud total del plano sagital tuvo una
mediana de 5.2 mm y en la semana 20 de 10 mm (grafica 9), incrementando 0.69
mm en promedio por semana. Considerando el valor inicial, durante el periodo
estudiado el incremento global fue del 88%, con un promedio de 9.6% por
semana.

La longitud de la via de entrada presenta una mediana 6.4 mm en la semana 13 y
de 12.7 en la semana 20 (gréfica 11), incrementando 0.9 mm en promedio por

semana, lo que representa un crecimiento final de 99%, siendo el promedio
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semanal de 10.4%. Para la via de salida, la mediana en la semana 13 fue de 8.1
mm y en la semana 20 de 16.4 ( grafica 13), presentado un incremento semanal
de 1.2 mm, aumentando también el 99% de su valor inicial, el promedio por
semana fue de 10.5%.

El espesor del ventriculo en su tercio medio en la via de entrada (Cuadro 7), tuvo
una mediana de 1.05 mm en la semana 13 y de 2.05 en la semana 20,
incrementando en promedic 0.15 mm por semana. Este espesor incrementé
10.2% por semana, presentando un mayor crecimiento en la semana 16. No
obstante es de hacerse notar que entre las semanas 17 a la 19 el espesor
permanece igual. Por otro lado, el espesor de la via de salida en el tercio medio
(Cuadro 8) en la semana 13 la mediana fue de 0.95 mm, y en la semana 20 de 2.0
mm, con un incremento semanal promedio de 0.15 mm. El mayor incremento fue
hacia la semana 20, sin haber variacion de la semana 14 a la 15; al final del
periodo su valor basal aumenté el 110%.

Ventriculo Izquierdo. En la semana 13, la longitud del plano sagital (Cuadro 6) la
mediana fue de 2.9 mm y en la semana 20 de 6.1 mm (grafica 10}, incrementando
0.48 mm por semana en promedio. Durante este periodo se incrementé 106% su
valor inicial, siendo el promedio el 11.9% por semana; sin embargo, en la semana
16 el incremento fue del 51% de su valor previo, y no se modifico en la semana
17.

La longitud de la via de entrada presentd una mediana de 6.5 mm en |la semana
13 y de 15.1 mm en la 20 (grafica 12), con un incremento semanal promedio de
1.26 mm, siendo el mayor crecimiento en la semana 19. El crecimiento total fue
del 132%, que en promedio correspondié a un 13% semanal. Para la longitud en la
via de salida, la mediana fue de 7.5 mm en la semana 13 y de 16.5 mm en la
semana 20 (grafica 14), existiendo también en {a semana 19 el mayor
crecimiento. El incremento promedio semanal fue de 1.26 mm, lo que corresponde
a un 12.0%; creciendo en total 118% con respecto al valor inicial. (Cuadro 6)

El espesor en el tercio medio en la via de entrada (Cuadro 7) tuvo una mediana de
1.35 mm en la semana 13 y de 2.5 en la semana 20, con un crecimiento semanal
de 0.16 mm (9.3%), encontrando en la semanas 16 y 17 un mayor crecimiento,
sin embargo no cambid en la semana 18; asi, el crecimiento global fue del 85%.
Con respecto al espesor del tercio medio en |a via de salida (Cuadro 8) |a mediana

fue de 1.35 mm en la semana 13 y de 2.7 en la semana 20, con un incremento
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semanal promedio de 0.13 mm, presentando su mayor crecimiento en la semana
"17. El valor durante las siete semanas se duplicé, teniendo un crecimiento
semanal promedio de 10.5%.

Correlacion de las diferentes estructuras con la edad gestacional.

A través del Coeficiente de Correlacion de Spearman, se realizé la correlacion de
las dimensiones de las estructuras y la edad gestacional obteniéndose el intervalo
de confianza al 95% para cada estructura (cuadro 9, Pag.71), siendo las
dimensiones correspondientes al peso y la longitud mayor del corazén, las que
presentaron la mayor correlacién con la edad gestacional r = 0.94 ( IC 0.91- 0.95).
La correlacion menor se obtuvo en el grosor de la pared de la via de salida del
ventriculo derecho r=0.72 (IC 0.61-0.80)

Comparacion de las mediciones entre diferentes estructuras

Tronco de la Arteria Pulmonar y Aorta Ascendente. Las dimensiones y el

crecimiento de ambas estructuras fue muy semejante durante las siete semanas
(Cuadros 3 y 4). Aunque en la semana 13 y 14 hay un ligero predominio, de
aproximadamente 0.1 mm, del diametro del tronco de la arteria pulmonar, desde la
semana 15 ambos tienen la misma dimension (relacion 1:1, grafica 7). Por lo que
no hubo diferencia entre ambas estructuras desde el punto de vista estadistico, p
= 0.75 durante el periodo estudiado.

Tronco_de la Arteria Pulmonar y Anillo Pulmonar. Ambas estructuras

incrementaron el 90% de su valor basal. Durante las dos primeras semanas, el
diametro del anillo valvular fue mayor que el del tronco pulmonar, relacion de 1.1:1
(Cuadro 3). Entre las semanas 15 a 17, el anilio es mayor; en las semanas 18 y
19 los didmetros son iguales y; para la semana 20, predomina el tronco. En el
periodo de estudio, no hubo diferencia estadistica de las dimensiones entre ambas
estructuras (p = 0.25).

Diametro de las Ramas Pulmonares Derecha e izquierda. Durante las siete

semanas, el diametro de la rama pulmonar derecha siempre fue estadisticamente
mayor que la izquierda (p < 0.005). Sin embargo, la rama izquierda incrementé 1.4

veces su valor inicial, mientras que la derecha sélo una vez; asi la relacion que en
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la semana 13 era de 1:1.3, se maodificé a 1:1.1 en la semana 20 (Cuadro 3,
grafica 2).

Dimensiones de los Segmentos Aédrticos.

La tasa de incremento durante las semanas analizadas fue diferente en todos los
segmentos (cuadro 4, gréﬁcas 3-6), correspondiendo la mayor tasa de crecimiento
al istmo aértico (106%) y la menor, a la aorta descendente (91%). Al comparar las
dimensiones entre las estructuras se observd que el diametro de la aorta

ascendente fue mayor al diametro de la aorta descendente, del arco adrtico, del
istmo adrtico y del conducto arterioso (p < 0.005). El diametro del arco adrtico
permanece mayor al diametro de la aorta descendente en todas las semanas (p <
0.005). La aorta descendente es mayor al istmo aodrtico en todo el periodo
estudiado (p < 0.005); asimismo, el diametro del istmo adrtico fue mayor que el
conducto arterioso (p < 0.001).

Se calcularon las proporciones de los diametros de cada segmento de la aorta por
semana de gestacion porque es la forma de efectuar el diagndstico de sus
alteraciones (Cuadro 10, Pag. 71). Asi, durante las ocho semanas, la proporcion
del arco adrtico y la aorta ascendente tuvo una mediana de 0.86, fluctuando entre
0.65 a 1.07; en el 95% de los corazones esta proporcion fue menor que 0.97, lo
que significa que en este periodo la aorta ascendente es mayor que el arco. La
proporcion del didametro del istmo aodrtico con el diametro de la aorta ascendente
obtuvo una mediana global de 0.70, oscilando entre 0.50 a 0.88; en el 92% de los
casos el valor fue igual o menor que 0.81. En cuanto a la proporcién de la aorta
ascendente y la aorta descendente, la mediana fue de 1.29; este valor oscilé entre
1.03 y 1.67 en el 99% de los casos, siendo siempre mayor la aorta ascendente, En
cuanto a la proporcion del arco adrtico y la aorta descendente, la mediana global
obtenida fue de 1.11, oscilando de 0.79 a 1.45. El arco fue mayor en el 75% de las
mediciones, y en el 10% ambas estructuras fueron iguales.

La mediana de la proporcion istmo adrtico y aorta descendente fue de 0.90,
fluctuando de 0.59 a 1.19. En el 81% de los corazones, la proporcion fue menor o
igual a 0.97 siendo en 18% de los casos igual o mayor que el istmo. Considerando
que habitualmente el valor para realizar diagnoéstico de alteracion del arco abrtico,
en la edad postnatal, es de < 0.81, de los 103 corazones estudiados 21.5%

tuvieron valores menores o iguales a 0.81.
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Referente a la proporcion del conducto arterioso con el istmo, la mediana de la
proporcion fue de 0.76, variando de 0.43 a 1.19; sélo en nueve casos el conducto
fue igual o mayor que el istmo.

Dimensiones_de los Ventriculos Derecho_ e lzquierdo. Al comparar ias
dimensiones de ambos ventriculos (grafica 8) se encontré que, la longitud del

plano frontal del ventriculo derecho en las siete semanas fue significativamente
mayor que el izquierdo (p < 0.005). Sin embargo, la via de entrada del ventriculo
izquierdo fue mayor que la via de entrada del ventriculo derecho en la mayoria de
las semanas (p < 0.01), no existiendo diferencias en la semana 13 y 18. Entre las
vias de salida de ambos ventriculos, no se encontraron diferencias (p = 0.75)

Con relacién al espesor de la pared ventricular se observd que en los tercios
superior, medio e inferior, tanto en la via de entrada como en la via de salida, el
ventriculo izquierdo tuvo un espesor significativamente mayor que el derecho (p <
0.005).
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DISCUSION

Debido a la falta de informacién y con el propésito de mejorar la precision
diagnostica de las malformaciones cardiacas en la etapa fetal, en este estudio se
dan a conocer las dimensiones de los segmentos atrial, ventricular y arterial del
corazdn fetal normal en humanos, entre las semanas 13 y 20 de gestacion.

Caracteristicas del estudio

En virtud de la serie de probiemas metodoldgicos observados en estudios previos,
para la realizacion de este trabajo, se tomaron en cuenta las caracteristicas que
debe cumplir un estudio para determinar normalidad. En comparaciéon a estudios
anteriores, se consideraron todos los elementos necesarios para garantizar la
validez interna y establecer los limites normales de las estructuras cardiacas en
fetos humanos entre la semana 13 y 20 de gestacion. De esta forma, se evalud la
confiabilidad en todas las mediciones efectuadas, considerandose la variabilidad
interobservador e intracbservador. Asimismo, mediante la utilizacion de un

constructo de variables cualitativas externas 7°

, s6lo se incluyeron fetos con
caracteristicas fenotipicas que permitieron considerarlos normales . Otro aspecto
considerado para la seleccidon de los fetos fue el crecimiento arménico 2, lo cual
se realizé mediante la evaluacion de la somatometria fetal. Se utilizaron tablas de

crecimiento fetal normal 356970

y basandose en la relacién de segmentos, se
distinguieron los fetos con crecimiento armoénico y disarménico. Con los datos
somatomeétricos se establecio la edad gestacional; parametro que actualmente se

considera como el mas confiable 35,

Los estudios anteriores, donde se ha evaluado la morfometria del corazén fetal,
han tenido deficiencias en el disefio, lo que hace dificil aceptarlos como estudios
de normalidad. Por ejemplo, los criterios para determinar la edad gestacional se
han basado en la edad menstrual *°, el cual es un dato impreciso ®* 7%; o bien, se
han clasificado de acuerdo con el peso fetal 3'** hecho que ha sido sefialado
como un error cuando se evalia el desarrollo fetal . En estos estudios, la
inclusion de ios fetos se ha basado en la ausencia de cardiopatia congénita, lo que

sin duda manifiesta errores en los criterios de seleccién, ya que al no estudiar el
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aspecto externo del feto se han incluido fetos con pesos que no corresponden a lo
esperado para su edad gestacional *°; con crecimiento disarménico *', o bien, con

edad gestacional mal calculada 3234,

Si bien, para la realizacion de este estudio se tuvieron en cuenta varios criterios
que permiten garantizar su 6onﬁabilidad, existieron algunas limitantes. Uno de
estas es la referente al tamafo de la muestra, limitada para poder establecer con
mayor precision las mediciones de las estructuras cardiacas por semana de
gestacion. Sin embargo, los 103 fetos que finalmente se incluyeron en los
resultados, fue el producto de 10 afios de estar recolectando productos de aborto
espontaneo por uno de los autores (MAM). De igual forma, por el nimero de fetos
no fue posible realizar el corte anatomico para la visualizaciéon de las cuatro
camaras, con lo cual se hubieran medido, entre otros, el septum interventricular y
los anillos valvulares atrioventriculares. Se decidié realizar el corte anatomico
clasico, que permitidé evaluar a un mayor numero de estructuras. Por ofro lado,
tampoco fue posible medir los anillos valvulares ventriculoarteriales, pero esto fue
consecuencia del tamafo tan reducido de los corazones y la técnica de medicidn
utilizada.

7,14,31-34,39
, tomando en

Por ultimo, a diferencia de otros estudios morfolégicos
cuenta que la distribucidn de las variables en cada semana no tenia distribucion
normal, se utilizé estadistica no paramétrica. Se decidid presentar los resuitados
mediante percentiles, lo que permite comparar entre si el tamafo de los
segmentos del corazén; asi como la relacion que guardan con el resto del
organismo. De ahi que, si un segmento dado se encuentra en el percentil 50, se
espere que para considerarlo normal, el resto de las medidas se localizaran

alrededor del mismo percentil, a no mas de un cuartil de diferencia *.

Evaluacién del crecimiento de las estructuras del corazon fetal

Sabiendo que las malformaciones cardiacas pueden evolucionar a lo largo del
desarrollo fetal, se determind el crecimiento semanal en cada estructura. En
general, el porcentaje de crecimiento de las estructuras evaluadas durante el
periodo gestacional estudiado no presentd grandes variaciones; el promedio
semanal aproximado fue del 11%, oscilando desde 9.7% para el plano sagital de!
ventriculo derecho (Cuadro 6), hasta 13.6% para la rama izquierda de la arteria

pulmonar (Cuadro 3). No obstante, la magnitud total de crecimiento es diferente en
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‘algunos segmentos, lo cual es mas evidente en el segmento arterial (Cuadros
3y4).

Las medidas de los segmentos atrial, ventricular y arterial mostraron un
crecimiento lineal con relacion a |la edad gestacional. Esta observaciéon es
consistente con estudios realizados en autopsias con productos con edad

gestacional mayor de 21 semanas 3'"34%

y en estudios realizados por:
ecocardiografia en semanas de gestacion similares a lo realizado en este estudio
77, Pero, es diferente a lo reportado en fetos menores de 12 semanas de

gestacién, donde el crecimiento parece ser exponencial %.

Durante todo el periodo estudiado se detectaron algunos hallazgos relevantes, por
ejemplo que la rama pulmonar derecha fue estadisticamente mayor que la

izquierda (p < 0.005); esto es similar a lo reportado por Alvarez 334

en productos
con pesos entre 60 y 5000 gramos. Este dato podria ser de gran utilidad tanto
para el diagnostico de cardiopatias congénitas con flujo pulmonar disminuido, ya
que en la vida postnatal se piensa que estas tiene el mismo diametro; como para
su planeacion quirlrgica, debido a que generalmente la rama izquierda es la

utilizada para realizar fistulas ¢

En cuanto al crecimiento total del tronco y del anillo pulmonar no existieron
diferencias entre los diametros, sin embargo, el anillo sdélo se midié externamente
debido a que el tamario de la estructura es tan pequeiio que no permite medir con
precision su diametro interno, por lo que posiblemente sea menor.

Entre la semana 13 y 20 de gestacion, el diametro de ia arteria pulmonar y el de
la aorta ascendente son iguales, asimismo ambas estructuras presentan un
crecimiento semanal similar, 10.1%. Este hecho, a diferencia de lo reportado en
otros estudios morfométricos o ecocardiogréficos, pone de manifiesto que durante
este periodo no existe predominio de la arteria puimonar. Por lo tanto, cuando el
diametro de la aorta sea menor que el de pulmonar, se debe sospechar
anormalidad del crecimiento adrtico. Este hallazgo es muy diferente a lo
previamente reportado, que se explicaria porque otros estudios morfométricos
fueron realizados con fetos de mayor edad *'-**3° o bien, en modelos animales
8182 gin embargo, la diferencia de los resuitados de estudios ecocardiograficos 22
83 posiblemente se deba al instrumento utilizado, puesto que la medicion puede
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estar afectada por la direccion del haz de ultrasonido, la fase del ciclo cardiaco y el
movimiento fetal 363879,

El didgmetro de la aorta ascendente fue mayor que el de la aorta descendente,
siendo la relacion de 1.28 durante las ocho semanas estudiadas. El predominio de
la aorta ascendente es congruente con lo reportado en el estudio morfolégico
realizado por Angelini en fetos de mayor edad, refiriendo que la aorta descendente
fue 20% mas pequefa que la aorta ascendente *°. También Alvarez reporté este
predominio en fetos a término; sin embargo, no informé la magnitud de la

3 lo cual tiene

diferencia en cuanto a la proporcion de una y otra estructura
importancia clinica ya que, como es sabido, el resultado de la proporcidon entre ios
segmentos adrticos se utilizan en el diagnéstico de alteraciones de la aorta.
También se observd que entre las semanas 13 y 20 de gestacion, la relaciéon
entre el istmo y la aorta descendente varia de 0.59 - 1.19 y, entre el istmo y la
aorta ascendente, de 0.50 - 0.88. Esto mismo fue reportado en los estudios
postmortem realizados por Van Meurs-Van Woezik y col. 3 quienes relacionaron
los segmentos del arco adrtico y el crecimiento del feto en productos mayores de
21 semanas, observando en 10/21 casos un estrechamiento significativo, ya que
mantenian una relacion entre el istmo y la aorta descendente de 0.24 a 0.56; en
los nueve casos restantes la relacion fue mayor de 0.60. Angelini y col. 39 también
demostraron una diferencia significativa en el tamarfio del istmo con la aorta
descendente, siendo el istmo 25% mas pequefio. Con la informacion mencionada
se puede concluir que, el parametro arbitrario que ha determinado que
proporciones menores a 0.81 indican alteraciones del arco aértico 3!, no es
aplicable durante la vida prenatal.

Con relacion al conducto arterioso observamos que, a pesar de mantener un
crecimiento lineal, existe una gran variabilidad en las dimensiones del mismo
durante las semanas de gestacion estudiadas (Cuado 4), este dato es similar con
los hallazgos reportados en 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 .

En cuanto a las dimensiones de los ventriculos se encontré que la longitud del
plano sagital del ventriculo derecho en las siete semanas fue significativamente
mayor que el izquierdo. En comparacion, Keen ® observé que en nifios recién

nacidos menores de tres dias de edad, la relacién de ambos ventriculos era de
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1:1. Por otro lado, en este estudio se observo que la via de entrada del ventriculo
izquierdo fue mayor que la via de entrada del ventriculo derecho, y que el tracto de
salida del ventriculo derecho es mas largo que el tracto de entrada del mismo, en
la mayoria de las semanas estudiadas. Lo que esta de acuerdo con lo reportado
en la vida postnatal donde se ha determinado que, el tracto de entrada del
ventriculo derecho es mas corto y de menor crecimiento en los primeros afios de
vida y, que el tracto de salida del ventriculo derecho es mas largo " %565 Otra
observacion de este estudio fue que ta longitud de las vias de salida de ambos
ventriculos fue similar, no observando diferencias significativas en las longitudes
de ambos tractos del ventriculo izquierdo; hallazgo semejante a lo encontrado en
la vida postnatal por De la Cruz y cols. 7. De esta manera parece ser que durante
esta etapa del desarrollo no existe predominio del ventriculo derecho sobre el
izquierdo, ya que las relaciones entre las dimensiones de sus estructuras internas
se comportan igual que en la vida postnatal.

Con relacién al espesor de la pared ventricular, se observd que en los tercios
superior, medio e inferior, tanto en la via de entrada como en la via de salida, el
ventriculo izquierdo tuvo un espesor significativamente mayor que el derecho.
También De la Cruzy cols. ” reportaron que en fetos de 24 semanas de gestacion
la pared del ventriculo izquierdo fue mayor que la del ventriculo derecho. Mientras
que en prematuros mayores de 28 semanas, Sala Panisello determind que los
corazones con peso menor a 9 gramos no tenian diferencias en el espesor de las
paredes ventriculares; y que en corazones con peso entre 10 y 21 gramos, el
ventriculo izquierdo tenia un espesor mayor, siendo entre uno y dos milimetros
mayores que el ventriculo derecho %°. En contraste, Hort % describid que, en
recién nacidos prematuros y de término en el momento del nacimiento, el espesor
del ventriculo derecho excede al del ventriculo izquierdo. Sin embargo hasta ahora
la mayoria de los estudios previos 7> %5 concuerdan que el espesor de la pared
ventricular izquierda es mayor a la derecha. Los datos obtenidos en este estudio
apoyan que durante el segundo trimestre de gestacion, el espesor del ventriculo
izquierdo en los tercios superior, medio e inferior, de ambos tractos de salida, son
mayores que los del ventriculo derecho.




Correlacion de los datos morfologicos con la ecocardiografia

Para darle un sentido clinico, y un potencial de aplicacién, a los hallazgos de este
trabajo, los datos se correlacionaron con los resultados de estudios
ecocardiograficos reportados en la literatura. En este estudio, el promedio de los
radios entre el istmo adrtico y de |la aorta descendente fue de 0.90; mientras que la
proporcion del istmo y la aorta ascendente fue de 0.70. En comparacion desde el
punto de vista ecocardiografico, Honberger y cols.”” obtuvieron 0.73 y 0.90, para
ambas proporciones, respectivamente. Cabe sefalar que los resultados
expresados por estos autores se derivaron de los promedios del total de fetos
entre 16 a 38 semanas de gestacion, sin considerar las posibles diferencias por
semana de gestacion.

En otros estudios ecocardiograficos, los autores han optado por presentar la
informacion mediante graficas y ecuaciones de regresion, sin incluir los datos
crudos, por lo que resulta dificil correlacionar sus resuitados con los obtenidos en
este estudio. Utilizado la ecuacion del trabajo de Achiron y cols. ”® se calcularon y
compararon las resultados ecocardiograficos y morfométricos del arco y ei istmo
adrtico; se determind que las mediciones del presente estudio fueron mayores. Se
encontrd una diferencia de 1 a 1.7 mm para el arco aértico y de 0.5 a 0.79 mm
para el istmo (Cuadro 11); lo que significa que aproximadamente existe un 50% de
mayor tamafo para las mediciones anatomicas. De la misma forma, Van Meurs-

Van Woezik y cols. 3

observaron en productos mayores de 25 semanas que el
diametro de la vaivula adrtica por morfometria era aproximadamente 2 mm mayor
que las dimensiones obtenidas por ecocardiografia. La discrepancia observada
entre los valores morfométricos y los ecocardiograficos, puede ser a consecuencia
de la mayor variacion de las medidas realizadas por este uitimo. Cuando se realiza
la ecocardiografia fetal una serie de factores influyen para que las mediciones
puedan o no ser consistentes, tales como, la direccion del haz del ultrasonido, la
fase del ciclo cardiaco y movilidad fetal **-3%7°, También se ha sugerido que las
discrepancias pueden ser resultado de la alteracion de las estructuras de los
vasos por la técnica de fijacion 77, sin embargo, la técnica de fijacion disminuye el
volumen de las estructuras, por lo que se esperaria que las medidas por
morfometria fueran menores y no mayores como se describidé previamente. Para
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evitar estas dificultades, y tener dimensiones que se asemejen a las medidas
morfolégicas, seria ideal determinar el factor de correccion entre ambas técnicas
de medicién. Que si bien, para el diagndstico ecocardiografico no tendria grandes
implicaciones, su relevancia seria para el cirujano cardiovascular, quien necesita
conocer la dimensibn mas aproximada de la estructura a corregir para la
planeacion quirurgica.

Implicaciones de la morfometria para entender la circulacién fetal

El conocimiento de la circulacion fetal deriva primordialmente de modelos
animales realizados en corderos, con los cuales se ha considerado que el
diametro del istmo adrtico es el 70% del resto de la aorta, que el istmo tiene un
diametro menor al del conducto arterioso y que las arterias pulmonares son mas
estrechas que el conducto arterioso 382, En contraste, por ecocardiografia fetal se
ha observado que el istmo y las arterias pulmonares son considerablemente
mayores que el conducto arterioso, lo que no corresponde al flujo basado en las
medidas de fetos de corderos 3 37778 De acuerdo con los datos obtenidos en
este estudio, el diametro del conducto corresponde al 0.75 % del istmo aértico, lo
que concuerda con lo observado mediante ecccardiografia por Angellini y cols.
quienes demostraron que el diametro del conducto arterioso es mas pequefio que
el istmo. De esta forma, tanto los hallazgos morfométricos como los
ecocardiograficos apoyarian la hipotesis que, en el feto humano los vasos
braquiocefalicos reciben una gran parte del gasto del ventriculo izquierdo,
resultando en un didmetro menor del istmo adrtico en comparaciéon con el de la
aorta descendente ¥3%777%  Concluyéndose que, aparentemente, la distribucion
de la circulacion en fetos humanos no es semejante a lo encontrado en modelos
animales, por esta razon se considera necesaria la realizacion de estudios en
modelos humanos para poder comprobar que esta diferencia es real. Mediante
ecocardiografia fetal se han estudiado los flujos a través de los diferentes
segmentos del corazén desde etapas muy tempranas de la gestacion,
estableciéndose las dimensiones de las arterias aorta y pulmonar a nivel del anillo
valvular; sin embargo, dichas mediciones no se han comparado con datos
morfometricos porque, entre otras cosas las mediciones no se han sido realizadas,

por semana de gestacion, o bien, no todas las estructuras cardiacas han sido
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medidas. Con la informacién obtenida por ambos métodos, se lograria un
concepto integral y sélido de los eventos hemodinamicas que ocurren durante la
vida prenatal en el feto humano.

La morfometria cardiaca y el diagnéstico prenatal de las cardiopatias
congénitas

Hasta ahora, las relaciones existentes entre el diametro de la aorta ascendente,
descendente y el istmo adrtico se han utilizado para el diagnoéstico de coartacion
aortica. Estas relaciones estan basadas en el promedio de las mediciones
realizadas a lo'largo del segundo y tercer trimestre de gestacion, asi como en los
datos obtenidos en la vida postnatal. En el presente estudio, se determindé que
estas relaciones no pueden ser aplicables en el segundo trimestre, ya que la
magnitud de crecimiento en los distintos segmentos es diferente, o que condiciona
variacion en las dimensiones y, por consiguiente, en las proporciones entre los
mismos. Se observa que al crecer mas el istmo (106%) que la aorta descendente
(91%) y la aorta ascendente (100%), se produce una variacion en la proporcion de
las relaciones entre ellas. Lo que modifica las relaciones entre estas estructuras
durante las distintas semanas de gestacion, que indudablemente afectaria los
criterios morfométricos para el diagnostico prenatal de alteraciones aodrticas. Se
espera que, con los resultados de las relaciones de las estructuras de la aorta
durante las semanas 13 a 20 obtenidos en este estudio, se pueda tener mayor
precisién diagndstica. En el Cuadro 10 estan los datos que podrian ser la base
que permita sospechar la presencia de coartacion artica y/o patologia del arco
adrtico; por ejemplo, para un feto con 14 semanas de gestacion, el diagnéstico de
anormalidades de la aorta se debe considerar cuando la relacion entre el istmo
adrtico y la aorta ascendente sea menor a 0.65. Debido a que en la actualidad, el
diagnéstico de la coartacion de aorta por ecocardiografia parece ser un reto %, la
comparacion de nuestros resultados con estudios ecocardiograficos seguramente
contribuiran a mejorar la certeza diagnoéstica en la vida fetal.

El desarrollo, dimensiones y predominancia de los ventriculos, ha sido un motivo
de controversia. En el presente estudio el ventriculo izquierdo fue el que tuvo
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mayor espesor en sus paredes en los tractos de salida y entrada. Algunos autores
mediante estudios morfométricos o ecocardiograficos, consideran que en la etapa
prenatal el ventriculo derecho predomina sobre el ventriculo izquierdo 2% 32
mientras que Jhon y cols "° refiere que no existe predominio del ventriculo
derecho. Fernandez y cols. ¥ observaron por ecocardiografia, en fetos entre 17 y
28 semanas de gestacion, un ligero predominio del ventriculo izquierdo sobre el
derecho; pero en fetos de mayor edad ésta relacion se invirtié. Para fundamentar
que el lado izquierdo predomina en etapas tempranas del desarrollo se ha
postulado que, en un embarazo normal, durante etapas tempranas del desarrollo
existe mayor resistencia placentaria. De esta forma el ventriculo izquierdo esta
conectado a un circuito de baja presion (arterias de cabeza, cuello y coronarias),
mientras que el ventriculo derecho a un circuito de alta presidn a través del
conducto arterioso, ‘representado por la placenta.” Asi, el ventriculo izquierdo
tendria mayor volumen de llenado que el ventriculo derecho, que involucraria una
mayor dimensién en su diametro; el progresivo descenso de las resistencias
placentarias haria cambiar paulatinamente esta peculiar hemodinamica hasta el
final de la gestacién ®; dando lugar, a la predominancia del ventriculo derecho
observada en el recién nacido .

El conocer que existe un comportamiento diferente de las dimensiones y
relaciones existentes entre los ventriculos durante la vida prenatal y la postnatal
tiene importancia para la deteccion de defectos congénitos, ya que la
desproporcion entre los tamarios de los ventriculos es a menudo un signo precoz y
de facil deteccion de la existencia de una cardiopatia 7?2'373_ Al utilizar los
resultados obtenidos en este estudio en cuanto a la longitud y espesor de ambos
tractos de salida de los ventriculos, permitira conocer los limites de normalidad de
las dimensiones de las estas estructuras cardiacas, lo que ayudara a la precision
del diagnostico de coartacién adrtica, hipoplasia del arco adrtico, hipoplasia
ventricular derecha o izquierda y transposicién de los grandes vasos, cuando el
examen ecocardiografico muestre una asimetria entre una cavidad respecto a la
contralateral.

Con lo expresado, se considera que el analisis cuantitativo del corazon fetal es de
gran ayuda para la evaluacion de la severidad y progresion de la patologia
cardiaca. Contribuyendo para mejorar la precision en el diagnostico prenatal de las
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cardiopatias congénitas, para una posible correccioén quirurgica y proporcionar el
manejo mas adecuado en la etapa perinatal.




CONCLUSIONES

El crecimiento de los distintos segmentos cardiacos entre las
semana 13 y 20 de gestacion muestran un crecimiento lineal en
relacién con la edad gestacional.

La rama pulmonar derecha es mayor a la izquierda en todo el
periodo estudiado, dato que seria importante considerar en la
realizacion de las fistulas sistémico pulmonares.

Durante el segundo trimestre de la gestacion, cuando la aorta se
encuentre de menor calibre que la arteria pulmonar debe
sospecharse patologia.

La aorta ascendente es mayor en su diametro a la aorta
descendente en todo el periodo estudiado.

El istmo adrtico es siempre mayor que el conducto arterioso.

La proporcién entre el istmo adrtico y la aorta ascendente fluctua
entre 0.65 a 0.73.

No existe predominio del ventriculo derecho sobre el izquierdo
durante las semanas de gestacion 13 a 20.

Cuando se realiza la evaluacién ecocardiografia de las estructuras
cardiacas, se debe considerar que las medidas obtenidas son
generalmente menores que las morfométricas.
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CUADROS




Cuadro 1. Caracteristicas de los fetos incluidos de acuerdo con la edad

gestacional.
- _____ _ _______ _______ ___ _______ __ __ _ ____ __.__ .. ____ _ .}
Medicion Edad N Percentiles
semanas 10 25 50 75 90
Peso 13 12 61.51 66.12 75.25 93.37 104.65
(9) 14 12 89.45 105.55 111.50 125.02 171.25
15 10 144.75 152.62 166.00 176.85 182.70
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 35250 412.10
19 19 356.00 382.00 406.00 437.00 449.00
20 14 417.50  460.37 _ 499.35  533.50 578.50
Talla 13 12 87.61 93.25 94.50 105.25 109.70
(mm) 14 12 93.40 106.25 111.00 120.75 125.20
15 10 113.00 115.25 122.50 134.50 149.80
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 13 12 106.00 108.25 112.50 122.75 129.50
cefalico 14 12 117.40 124.25 131.50 134.50 150.00
(mm) 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 13 12 25.38 27.47 30.20 32.60 34.71
del fémur 14 12 30.23 32.70 34.20 36.07 41.78
(mm) 15 10 31.56 34.27 38.30 4145 4412
16 11 37.80 39.90 42.60 45.50 47.20
17 11 39.60 42.70 44.20 45.80 49,22
18 14 45.00 46.60 47.40 50.95 55.50
19 19 45.10 49.10 52.50 56.50 60.80
20 14 51.90 53.27 58.50 60.60 64.90
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Cuadro 2. Caracteristicas externas de los corazones fetales por edad gestacional.

Medicion Edad Percentiles % % 2
. - - - -_______ ]

Incremento

{semanas) 4q 25 50 75 90 semanal Acumulado é
Peso 13 0.28 035 054 078 1.06 -
(9) 14 0.55 067 072 079 0.86 33.3 33.3
15 0.97 112 123 137 162 70.3 127.7
16 1.06 128 160 193 215 30.0 196.3
17 196 220 229 243 264 43.0 324.0
18 2.12 230 274 3.15 3.56 19.0 407 .4
19 218 265 407 462 4.74 48.5 653.7
20 3.65 3.87 469 508 5.9 15.2 768.5
Longitud 13 10.30 11.85 13.00 14.02 15.35 -
mayor 14 1266 13.10 14.00 1482 16.14 7.6 7.6
(mm) 15 14.83 1570 16.15 17.50 18.46 15.0 24.2
16 16.26 17.90 18.50 19.90 20.46 14.9 42.3
17 19.22 19.60 20.50 21.00 21.98 10.8 57.6
18 20.33 21.00 22.60 24.77 25.55 9.7 73.8
19 21.80 23.20 25.10 26.03 26.80 11.6 93.0
20 23.50 24.85 26.75 28.22 29.55 6.6 105.7
Atrial 13 6.54 740 9.00 9.50 9.6 -
plano 14 8.56 885 9.00 925 947 0.0 0.0
frontal 15 10.05 10.87 11.20 12.32 13.00 24.4 244
(mm) 16 10.36 11.10 1250 13.30 14.80 11.6 38.8
17 12,72 13.30 1450 1520 15.96 16.0 61.1
18 13.55 1480 1535 16.85 18.15 59 70.5
19 14,30 16.00 17.00 18.70 19.90 10.8 88.8
20 1590 16.30 17.55 18.65 20.55 2.9 95.0
Atrial 13 532 6.10 6.65 7.07 7.17 -
plano 14 568 6.17 7.05 7.78 7.90 6.0 6.0
sagital 15 7.24 775 885 9.31 10.26 25.5 33.0
(mm) 16 7.38 8.30 9.50 10.00 11.40 7.3 42.8
17 842 996 10.30 11.50 12.54 8.4 54.8
18 9.43 10.30 1140 1244 14.10 10.7 71.4
19 11.00 11,50 12.50 13.60 14.30 9.6 87.9
20 12.15 12.47 13.15 13.87 15.10 5.2 97.7
13 6.79 730 795 895 935 -

Ventriculo 14 7.65 812 890 9.00 9.58 12.0 12.0
piano 15 8.25 8.92 10.00 10.37 11.41 12.3 25.7
frontal 16 10.14 10,90 12.00 12.80 13.20 20.0 50.9
(mm) 17 11.86 12.30 12.50 13.20 14.02 4.1 57.2

18 1245 1250 1445 15.75 17.66 15.2 81.7
19 13.70 1450 1590 16.50 17.00 10.4 100.0
20 14.70 16.00 16.40 17.85 19.50 3.1 106.2
13 4.89 6.02 630 719 7.44 -

Ventriculo 14 6.00 685 733 7.56 8.30 16.3 16.3
plano 15 6.85 737 825 854 986 28.9 30.9
sagital 16 8.10 860 960 10.20 11.02 453 523
(mm) 17 9.76 10.00 10.36 10.50 10.92 53.1 64.4

18 9.50 995 10.70 12.50 13.75 56.5 69.8
19 10.20 10.80 12.00 12.70 13.70 68.6 90.4

20 11.25 12,00 12.780 13.32 14.25 75.1 102.8
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Cuadro 3. Caracteristicas morfométricas de la Arteria Pulmonar y sus ramas,

en milimetros por edad gestacional.

Edad Percentiles % %
(semanas) 10 25 50 75 g0 '"gements  Acumulado
Longitud 13 260  3.50 400 430 457 -
14 3.57 425 455 500 544 137 137
15 396 450 480 510 558 66 200
16 510 550 580 600 652 208 45.0
17 510 550 650 650 7.8 120 62.5
18 615 665 745 772 815 92 78.7
19 680 7.00 7.20 770 800 14 80.0
20 6.85 732 800 850 925  11.1 100.0
Diametro 13 1.86 200 210 237  2.77 -
Anillo valvular 14 206 230 240 265 294 140 14.0
15 212 245 295 312 350 220 40.4
16 258 300 330 340 350  11.0 57.1
17 300 300 340 400 434 30 61.9
18 3.05 347 350 400 440 3.0 66.6
19 300 370 400 430 480 140 90.4
20 3.00 397 400 477 510 __ 00 90.4
Diametro 13 173 2.00 220 240 264 -
Tronco 14 186 2147 260 277 314 1841 18.1
15 211 227 265 290 338 192 204
16 262 270 300 300 318 132 36.3
17 3.00 300 330 380 400 100 50.0
18 330 347 350 407 440 60 59.1
19 310  3.50 4.00 430 430  14.2 81.8
20 375 400 420 462 500 50 90.9
Diametro 13 073 092 120 140  1.71 -
Rama 14 100 1.05 135 147 170 125 12,5
Derecha 15 102 120 145 185 200 74 208
16 142 160 180 190 200  24.1 50.0
17 152 160 1.90 200 236 55 58.3
18 175 200 210 220 250 105 75.0
19 190 210 220 250 280 47 833
20 215 230 250 265 285 136 _ 108.3
Diametro 13 073 0.80 090 100  1.14 -
Rama 14 080 085 100 117 120 114 11.1
lzquierda 15 091 100 115 120 129 150 27.7
16 120 120 140 150 1.58 217 55.5
17 122 130 150 180 208 7.1 66.6
18 150 150 160 200 220 66 777
19 150 170 190 200 220 187  111.1

1.70

1.87

2.18

2.50

2.68

14.7

142.2
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Cuadro 4. Caracteristicas de los diametros adrticos en milimetros por edad

gestacional.
Percentiles % %
Incremento  Acumulado
1 50 90 semanal
Aorta 13 1.66 1.82 2.10 2.55 291 -
ascendente 14 2.23 2.40 2.53 2.70 2.94 204 204
15 2.31 2.40 2.65 2.85 3.27 4.7 26.1
16 2.50 3.00 3.00 3.50 3.50 13.2 42.8
17 3.00 3.10 3.40 3.60 3.78 13.3 61.9
18 3.05 3.30 3.50 3.72 3.90 29 66.6
19 3.50 3.60 4.00 4.20 4.50 14.3 90.4
20 3.70 4.00 4.20 4.50 4.90 5.0 100.0
Arco 13 1.50 1.55 1.92 2.07 2.37 -
aortico 14 1.73 1.92 2.10 2.30 2.65 9.1 9.1
15 1.81 1.97 2.30 2.52 2.69 9.5 19.7
16 2.06 2.30 2.50 3.00 3.00 8.7 30.2
17 2.60 2.70 2.90 3.00 3.30 16.0 51.0
18 2.75 3.00 3.15 3.32 3.50 8.6 64.0
19 3.00 3.00 3.30 3.60 3.80 4.7 71.8
20 3.40 3.50 3.80 4.00 4.50 14.1 97.9
Istmo 13 1.03 1.27 1.45 1.67 1.97 -
aodrtico 14 1.30 1.45 1.70 1.80 1.94 17.2 17.2
15 1.61 1.70 1.90 2.15 2.30 11.7 31.0
16 1.64 1.80 2.10 2.30 2.50 10.5 44.8
17 2.00 2.00 2.40 2.50 2.76 14.3 65.5
18 2.00 2.27 2.55 2.80 3.00 6.2 75.8
19 2.10 2.50 2.80 3.00 3.10 9.8 93.1
20 2.80 2.90 3.00 3.35 3.50 7.1 106.9
Aorta 13 1.30 1.55 1.75 1.90 2.04 -
Descen- 14 1.60 1.70 1.90 2.00 214 8.6 8.6
dente 15 1.71 1.95 2.00 2.22 2.48 53 14.2
16 2.02 2.10 2.40 2.50 2.50 20.0 37.1
17 2.24 2.50 2.60 2.80 3.08 8.3 48.5
18 2.50 2.57 2.85 3.10 3.45 9.6 62.8
19 2.50 2.70 3.10 3.30 3.50 8.8 771
20 3.00 3.10 3.35 3.50 3.80 8.1 91.4
Conducto 13 0.93 1.00 1.20 1.30 1.40 -
arterioso 14 1.10 1.12 1.35 1.40 1.40 12.5 12.5
15 1.20 1.27 1.30 1.42 1.50 -3.70 8.3
16 1.50 1.50 1.50 1.80 1.80 156.9 25.0
17 1.02 1.40 1.50 1.80 2.08 0.00 25.0
18 1.35 1.60 1.78 2.00 2.10 18.7 48.3
19 1.80 1.90 2.00 2.30 2.50 124 66.6
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Cuadro 5. Dimensiones internas de las auriculas por edad gestacional.

Medicion  Edad Percentiles o N
SRS [ncremento (T T
(mm) — (somanan) "y 25 50 75 90

Espesorde 13 0.10  0.10 0.10 010  0.10 .
la pared 14 010 010 010 010 010 0 00.0
de la 5 010 010 015 020 029 50 50.0
. %6 010 010 020 020 020 33 100.0
::'r':‘c'::: 177 010 040 020 020 020 0 100.0
18 015 020 020 030 040 0 100.0
19 020 020 030 030 0.30 50 2000
20 020 020 030 030 030 0 200.0
Espesorde 13 0.0 040 010 0.17 020 -
la pared 14 010 010 010 0417 020 - 00.0
de Ia 15 010 010 020 020 0.20 0 100.0
" 6 010 010 020 020 020 0 100.0
i:::&'::,z 17 040 010 020 020 020 0 100.0
18 020 020 020 030 030 0 1000
19 020 020 020 030 030 0 100.0
20 020 020 020 030 030 0 100.0
Diametro 13 152 185 240 2.90 207 N
delafosa 14 136 182 260 347  3.80 8.3 8.3
oval 15 196 250 285 317 3.49 9.6 18.7
16 320 320 350 420 478 228 458
17 304 330 400 420 516 143 666
18 410 450 450 522 550 125  B7.5
19 400 420 460 530 550 2.2 91.6
20 385 450 490 532 590 65  104.1

67




Cuadro 6. Longitudes Internas de los Ventriculos Derecho e Izquierdo
por edad gestacional.

Mién

Ventriculo 13 406 500 525 595 6.00 -
Derecho 14 445 560 625 725 7.7 19.0 19.0
Plano Sagital 15 6.02 6.20 6.50 6.85 7.45 3.2 23.8
16 6.20 7.00 7.30 8.00 846 12.3 39.0
17 664 7.80 850 9.00 940 16.4 61.9
18 715 7.87 870 9.00 10.00 23 65.7
19 7.50 850 9.20 10.00 12.00 5.7 75.2
20 9.25 9.50 10.00 10.55 11.60 8.7 90.4
Ventriculo 13 200 227 295 330 3.50 -
lzquierdo 14 260 3.00 320 367 4.30 8.4 8.4
Plano Sagital 15 252 277 330 377 4.18 3.1 11.8
16 3.80 400 500 550 586 51.5 69.5
17 400 400 500 580 6.90 0.0 69.5
18 500 545 550 662 745 10.0 86.4
19 500 550 580 6.80 7.00 54 96.6
20 485 572 6.10 7.00 735 5.8 106.7
Ventriculo 13 586 620 640 7.00 7.40 -
Derecho 14 518 6,72 7.65 837 8.50 19.5 19.5
Via de Entrada 15 642 7.50 8.00 8.35 9.40 4.9 25.0
16 7.36 820 8.50 9.50 9.58 6.2 32.8
17 884 920 9.50 10.20 10.56 11.7 48.4
18 9.05 9.87 10.50 11.57 11.90 10.5 64.0
19 10.00 11.00 11.20 12.50 13.80 6.7 75.0
20 11.25 12.00 12.75 13.50 14.25 13.8 99.2
Ventriculo 13 523 552 6.50 7.82 8.76 -
lzquierdo 14 6.56 7.70 8.15 8.77 9.35 25.4 25.3
Via de Entrada 15 7.51 8.12 9.05 10.27 11.22 11.0 39.2
16 8.54 9.10 10.00 10.50 11.08 10.5 53.8
17 8.30 10.30 11.00 12.30 12.46 10.0 69.2
18 9.50 10.00 11.50 12.70 13.50 4.5 76.9
19 11.00 12.00 14.2 1420 14.50 23.5 118.4
20 12.35 13.00 15.1 15.50 16.55 6.3 132.3
Ventriculo 13 729 7.52 8.15 8.50 9.37 -
Derecho 14 7.29 8.05 9.00 9.87 10.14 10.4 104
Via de Salida 15 9.00 9.15 10.00 11.50 11.77 111 22.7
16 8.80 10.00 11.00 12,50 13.64 10.0 349
17 11.60 12.20 12.80 13.50 13.90 16.4 57.0
18 11.50 12.72 13.50 14.57 15.85 5.5 65.6
19 12.70 13.80 14.50 15.30 15.50 7.4 77.9
20 15.35 15.92 16.40 17.00 17.35 131 101.2
Ventriculo 13 6,40 7.35 755 895 10.00 -
’Izquierdo 14 7.50 825 940 995 10.70 24.5 24.5
Via de Salida 15 8.04 8.85 10.00 11.12 11.95 6.4 324
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Cuadro 7. Dimensién del Espesor de ia Pared Ventricular de la Via de Entrada de
ambos ventriculos, por edad gestacional.

rio Speor

{semanas)

~ Percentifes

___ 10 25 50 75 90 semanal

13 0.59 .85 105 140 1.47 -
Ventriculo Derecho 14 100 102 120 137 150 14.3 14.3
15 102 120 135 150 177 12.5 28.5
16 120 120 170 1.80 200 25.9 61.9
17 150 150 200 230 246 17.7 90.5
18 145 157 200 205 235 0.00 90.5
19 150 190 200 250 250 0.00 90.5
20 145 200 205 250 280 2.5 95.2
Tercio Superior 13 0.93 1.10 1.20 1.77 1.94 -
Ventriculo lzquierdo 14 103 122 135 155 174 12.5 12,5
15 102 120 150 162 1.88 11.1 25.0
16 1.04 1.20 160 200 240 6.7 333
17 1.50 150 200 230 248 25.0 66.6
18 160 2.00 215 252 280 5.0 79.1
19 200 200 220 230 250 4.8 83.3
20 220 245 270 3.00 3.10 22.7 125.0
Tercio Medio 13 .60 0.77 105 1.20 147 -
Ventriculo Derecho 14 1.00 1.02 1115 135 1.50 9.5 9.5
15 120 127 135 150 1.68 17.4 28.5
16 112 130 160 1.80 196 18.5 52.4
17 124 160 180 200 218 12.5 71.4
18 135 147 180 200 245 0.0 71.4
19 150 1.70 180 240 250 0.0 71.4
20 1.50 2.00 205 2.50 270 13.9 95.2
Tercio Medio 13 103 120 135 1.72 1.80
Ventriculo lzquierdo 14 106 120 140 1.75 200 3.7 3.7
15 102 135 150 1.72 1.98 71 111
16 132 150 170 210 220 13.3 259
17 152 1.80 200 240 250 17.6 48.1
18 165 1.80 230 245 270 15.0 703
19 200 2.10 230 250 280 0.0 70.3
20 205 235 250 282 3.10 8.7 85.2
Tercio Inferior 13 .53 0.70 .95 1.07 1.48
Ventriculo Derecho 14 .80 092 100 120 1.30 53 53
15 100 1.07 120 1.22 1.30 20.0 26.3
16 100 1.00 1.20 1.50 1.82 0.0 26.3
17 116 150 160 200 216 33.3 68.4
18 135 147 180 200 215 12.5 89.5
19 150 1.70 1.80 2.00 230 0.0 89.5
20 156 1.67 190 217 245 5.6 100.0
Tercio Inferior 13 110 112 130 1.0 1.77
Ventriculo lzquierdo 14 113 1.30 1.30 1.67 2.07 0.0 0.0
15 130 130 145 167 1.99 11.5 11.5
16 142 150 160 180 196 10.3 23.1
17 152 1.80 190 220 246 18.8 46.1
18 145 157 215 237 295 13.2 65.4
19 190 200 220 230 260 2.3 69.2
20 180 2.00 240 250 2.85 9.1 84.6
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Cuadro 8. Dimension del Espesor de la Pared Ventricular de la Via de Salida de
ambos ventriculos por edad gestacional.

© Medicion @ Edad . Percentiles &« %
T
(mm) (a 1025 50 75 90 lncrem':lltoAcumul

Tercio Superior 13 0.53 0.60 0.80 1.20 1.37 -
Ventricuio Derecho 14 0.90 1.00 1.00 1.10 1.10 25.0 25.0
15 0.82 1.00 1.16 1.20 1.20 15.0 43.7
16 0.82 1.00 1.18 1.30 1.50 2.6 47.5
17 1.02 1.10 1.20 1.40 1.50 1.7 50.0
18 1.00 1.10 1.25 1.60 1.70 4.2 56.2
19 1.00 1.00 1.30 1.60 2.00 4.0 62.5
20 1.00 1.17 1.70 2.12 2.75 30.8 112.5
Tercio Superior 13 1.00 1.00 1.20 1.57 1.81 -
Ventriculo lzquierdo 14 1.00 1.00 1.45 1.50 1.57 20.8 20.8
15 1.1 1.20 1.50 1.62 1.97 3.4 25.0
16 2.00 6.7 33.3
17 2.50 25.0 66.6
18 2.40 0.0 66.6
19 2.80 17.5 95.8
20 3.05 2.1 100.0
Tercio Medio 13 1.20 -
Ventriculo Derecho 14 1.20 15.8 15.8
15 1.30 0.00 15.8
16 1.40 9.1 26.3
17 1.80 8.3 36.8
18 1.65 7.7 47.3
19 2.00 14.3 68.4
20 2.50 25.0 110.5
Tercio Medio 13 1.80 -
Ventriculo lzquierdo 14 2.00 1.1 1.1
15 6.7 18.5
16 12.5 33.3
17 22.2 62.9
18 1.4 81.4
19 20 . 85.1
20 8.0 100.0
Tercio Inferior 13 -
Ventriculo Derecho 14 15.8 15.8
15 0.00 15.8
16 0.00 15.8
17 9.1 26.3
18 12.5 42.1
19 11.1 5§7.9
20 20.0 89.4
Tercio Inferior 13 . -
Ventriculo lzquierdo 14 1.94 16.0 16.0
15 1.70 3.5 20.0
16 2.32 20.0 44.0
17 2.80 16.7 68.0
18 2.95 9.5 84.0
19 2.80 4.3 92.0
12.5 A
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Cuadro 9. Coeficientes de correlacibn de Spearman del crecimiento de las
diferentes estructuras del corazon fetal y la edad gestacional, ordenado por

segmentos.

Segmento Estructura r IC 95% P
Peso del corazén 0.94 091-095 <0.001
Longitud Mayor del corazén 0.94 0.91-095 <0.001
Atrial Atrios plano frontal 0.91 0.87-0.93 <0.001
Atrios plano sagital 0.90 0.85-0.93 <0.001
Diametro Fosa Oval 0.80 0.71-0.86 <0.001
Ventricular  Ventriculo plano frontal 0.92 0.88-0.94 <0.001
Ventriculo plano sagital 0.89 0.84-092 <0.001
Arterial Longitud Arteria pulmonar 0.90 0.85-093 <0.001
Diametro Anillo pulmonar 0.82 0.74-0.87 <0.001
Diametro Tronco Pulmonar 0.87 0.81 -0.91 < 0.001
Diametro Rama Derecha 0.86 0.80-0.90 <0 .001
Diametro Rama Izquierda 0.89 0.84-0.92 <0.001
Diametro Conducto Arterioso 0.85 0.78-0.89 < 0.001
Diametro Aorta Ascendente 0.90 0.85-0.93 <0.001
Diadmetro Arco Aértico 0.90 0.85-0.93 <0.00t
Diametro Istmo Adrtico 0.88 0.82 -0.91 < 0 .001
Diametro Aorta Descendente 0.90 0.85-0.93 <0.001
Ventricular VD Plano Sagital 0.88 0.85-0.93 <0.001
VD Via de Entrada 0.92 0.88-094 <0.001
VD Via de Salida 0.92 088-0.94 <0.001
VD Grosor pared entrada 1/3 medio 0.76 0.66-0.83 <0.001
VD Grosor pared salida 1/3 medio 0.72 0.61-080 <0.001
VI Plano Sagital 0.81 0.73~-0.86 <0.001
VI Via de Entrada 0.89 084-092 <0.001
V!l Via de Salida 0.92 0.88-0.94 <0.001
VI Grosor pared entrada 1/3 medio 0.79 0.70 -0.85 < 0.001

VI Grosor pared saiida 1/3 medio 0.82 0.74 -0.87 <0.001

IC95% = Intervalo de Confianza al 95%; VD =Ventriculo Derecho; VI = Ventriculo lzquierdo




Cuadro 10. Mediana de las proporciones de los segmentos adrticos de acuerdo
con la edad gestacional.

Edad  AO/AA IA/AA AD/AA AO/AD IA/AD CA/IA
gestacional

13 ’ 0.86* 0.67 1.27 1.09 0.85 0.81
14 0.83 0.65 1.38 1.14 0.89 0.78
15 0.83 0.72 1.31 1.10 0.94 0.70
16 0.83 0.67 1.34 1.12 0.90 0.78
17 0.86 0.69 1.28 1.10 0.88 0.67
18 0.90 0.72 1.22 1.10 0.88 0.71
19 0.84 0.70 1.29 1.09 0.90 0.77
20 0.89 0.73 1.27 1.13 0.93 0.78
Total 0.86 0.70 1.29 1.11 0.90 0.75

AA. Aorta ascendente. AO. Arco adrtico. |A. Istmo Aértico. AD. Aorta descendente. CA. Conducto arterioso.
* La proporcién se obtuvo al dividir los valores puntuales del arco aértico entre fos valores puntuales de la
aorta ascendente.

Cuadro 11. Comparacion de los valores promedios del arco aédrtico y del istmo
adrtico, obtenidos por morfometria en este estudio, comparandolos con los
reportados por ecocardiografia*, clasificados de acuerdo con la edad gestacional.

Estructura Semanas de Morfometria | Ecocardiografia %
Gestacion (mm) (mm)

Arco 14-15 2.19 1.08 49.3
Adrtico 16-17 2.73 1.62 59.3
18-19 3.22 1.99 61.8

20-21 3.99 2.23 55.8

Istmo 14-15 1.79 1.15 64.2
Adrtico 16-17 2.20 1.73 78.6
18-19 2.65 2.13 80.3

20-21 3.25 2.46 75.6

* Achiron R. Ultrasound Obstet Gynecol 2000; 15: 226.
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Fig 1. Aspecto externo del corazon fetal humano de 18 semanas. A. Vista anterior.
B. Vista Posterior.
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Fig 2. Aspecto interno del corazon fetal humano de 18 semanas. A. Cavidad

ventricular Derecha. B. Cavidad Ventricular lzquierda.
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Fig 3. Representacion esquematica del corazén, vista frontal: “a” longitud mayor
del corazon, “b” diametro externo atrial, “c’ diametro externo ventricular. -
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Fig 4. Representacion esquematica del corazon, segmento arterial: “a” diametro
del anillo pulmonar, “b” diametro arteria pulmonar principal, “c’ didmetro rama
derecha de ia arteria puimonar, “d’" diametro rama izquierda de la arteria
pulmonar,’e” longitud de la arteria pulmonar principal, “f’ didmetro de la aorta
ascendente, “g" diametro del arco aortico, “h" diametro del istmo adrtico,
“i* diametro aorta descendente, * diametro del conducto arterioso.
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Fig. 5. Representacion esquematica del ventriculo derecho, aspecto intemo, plano
sagital: “a” diametro interno, “b” longitud via de entrada, “c’ longitud via de
salida,"d\" grosor via de entrada tercio superior, "d;’ grosor via de entrada tercio
medio, "d3” grosor via de entrada tercio inferior, ,"e:" grosor via de salida tercio
superior, "e;" grosor via de salida tercio medio, "es" grosor via de salida tercio
inferior.
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plano sagital: “a” diametro interno, “b” longitud via de entrada, “c’ longitud via de
salida,"dy" grosor via de entrada tercio superior, "d>" grosor via de entrada tercio
medio, "d3" grosor via de entrada tercio inferior, ,"e\" grosor via de salida tercio
superior, "ex" grosor via de salida tercio medio, “es" grosor via de salida tercio

|

|

Fig. 6. Representacion esquematica del ventriculo izquierdo, aspecto interno,
|

l

\

|

inferior. ‘
|

\
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Anexo 1

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO “DR. FEDERICO GOMEZ"
DEPARTAMENTO DE BIOLOGIA DEL DESARROLLO Y TERATOGENESIS EXPERIMENTAL

PROTOCOLO: ESTUDIO MORFOLOGICO CUALI-CUANTITATIVO DEL CORAZON FETAL HUMANO

Namero del producto: Edad morfolégica: semanas
DATOSIGENERALE
1. Longitud C-R: mm 5. Longituddelmuslo: _______ mm
2,8exo: Masculino O Femenino O3 6.Llongituddelpie: _______ mm
3. Diametro biparietal: mm 7.Edadmenstrual: ______semanas
4. Perimetro cefélico: mm
1. Tipo de corte: —mm
2. Peso: gramos 6 Diametro externo ventricular (frontal): ____ mm
3. Longitud mayor del corazon: mm 7. Diametro externo ventricular (sagital): mm
4, Diametro externo atrial (frontal): mm
1. Diametro maximo interno (atrio-atrio): mm 3. Grosor pared libre atrio izquierdo: mm
2. Grosor pared libre atrio derecho: mm 4. Diametro fosa oval: mm
1. Perimetro tricuspideo: mm
1. Diametro maximo interno (ventncu|o-ventricuto). " 2. Grosor tabique interventricular: _____ mm
mm
3. Ventriculo derecho:
a) Diametro interno (frontal): _ mm g) Grosor via de entrada
b) Diametro interno (sagital): mm Tercio superior: mm
c) Longitud via de entrada: mm Tercio medio: mm
d) Longitud via de salida: mm Tercio inferior: mm
e) Grosor cresta supraventricular: mm h) Grosor via de salida
f) Altura cresta supraventricular: mm Tercio superior: mm
Terciomedio: ___ mm
Tercioinferior: ____ _ mm
4. Ventriculo izquierdo:
a) Diametro interno (frontal): mm e) Grosor via de entrada
b) Diametro interno (sagital): mm Tercio superior: mm
c) Longitud via de entrada: mm Tercio medio: mm
d) Longitud via de salida: _mm Tercio inferior: mm
f) Grosor via de salida
Terciosuperior: ______mm
Tercio medio: mm
Tercio inferior; mm
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1. Arteria pulmonar:
a) Longitud A.P. principal:
b) Diametro A.P. principal:
c) Diametro rama derecha;
2. Aorta

a) Didametro del ductus arteriosus:;

b) Diametro aorta ascendente:
c) Diametro arco aortico:

Continuacion Anexo 1

BEGMENTOARTERIALI

mm
mm
mm

mm
mm
mm

d) Diametro rama izquierda:
e) Diametro anillo valvular:

d) Diametro istmo adrtico:

e) Diametro aorta descendente:

mm
mm

mm
mm

Fecha:

Firma:;
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