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Evaluacion del corazon fetal

Capitulo 6

Tamizaje de las cardiopatias congénitas

Herndn Murioz, Mario Palermo, Gabriela Enriquez y Nicolds Avila

Introduccion

Las cardiopatias congénitas (CC) conforman el tipo de
malformacion mas frecuente, con una incidencia entre
8,2 por cada 1000 recién nacidos vivos,! dan cuenta de
un 20 % de las muertes neonatales y cerca de un 50 %
de la mortalidad infantil debido a malformaciénes." En
un estudio realizado en Bélgica se describié una inci-
dencia de 8,3 por mil, en recién nacidos vivos y nacidos
muertos de mds de 26 semanas de gestacién sin relacion
con alguna anomalia cromosomica.”’ Sin embargo, es
probable que exista una mayor incidencia en las gesta-
ciones tempranas en las que existen mayor nimero de
pérdidas, ya sea de manera espontinea o por interrup-
cion electiva del embarazo.

El diagnéstico prenatal de las CC mejora los resul-
tados perinatales, de manera especial en la patologias
ductus dependientes,"'® y, ademads, a la larga permi-
tirfa un mejor neurodesarrollo.”!® Sin embargo las CC
son las malformaciones que con mayor frecuencia NO
son diagnosticadas.”!

La tasa de deteccion prenatal varia ampliamente de
acuerdo al pais y a la malformacion cardiaca que se trate,
de esta forma, el diagnéstico in utero de las CC mayo-
res se encuentra alrededor de un 50 %.'2% Las fallas
en la deteccion prenatal de las CC, involucran variables
dependientes de los sistemas y programas de salud, del
operador y de la paciente.”* La mejoria en las tasas de
deteccion de los programas de tamizaje se puede lograr
con la introduccion de guias clinicas y protocolos, sis-
tema de redes que faciliten la derivacion de los pacientes
sospechosos a expertos en cardiologia fetal, sumado a
la configuracion de equipos de cardiologia perinatal. >

La ecocardiografia fetal representa la principal herra-
mienta para el diagnéstico y la evaluacion detallada del

sistema cardiovascular fetal, es ttil desde finales del
primer trimestre de gestacion y hasta el término. Desde
hace mas de dos décadas el uso de la ecocardiografia
fetal ha sido polémico, cuestionando muchas veces la
técnica idonea, la definicion exacta y la poblacion obje-
tivo a la que puede llegar. Y, por otra parte, la pobla-
cion de riesgo que constituye a los grupos de pacientes
con indicaciones maternas o fetales, a quienes se les
realiza ecocardiografia fetal, acumula solo el 10 % de
los recién nacidos cardi6patas. Por lo que la estrategia
a utilizar fue definida como tamizaje, el cual se realiza a
la poblacion en general y de esta forma sumar al grupo
de bajo riesgo, donde se encuentra el 90 % de los fetos
portadores de CC.

La realizacion de un examen de tamizaje permite
maximizar la posibilidad de diagnosticar CC en los exa-
menes de ultrasonido de rutina durante el embarazo y
debe estar dirigida a toda la poblacion. En aquellos casos
donde se identifique una sospecha de alteracion estruc-
tural, funcional o del ritmo cardiaco, la paciente debe ser
derivado para la realizacion de una ecocardiografia fetal.

A quién esta dirigido el examen

El examen de tamizaje se debe realizar a la poblacion
en general, y si bien fueron descritos al principio para
el segundo trimestre, en la actualidad se debe efectuar
en el examen de 11 a 14 s, y en los del tercer trimestre.
La visualizacion del corazon fetal en el examen de 11
a 14 semanas es factible de realizar via transabdominal
desde las 12 semanas.” Con la utilizacion de transducto-
res de alta frecuencia y utilizando Doppler color o power
Doppler es posible identificar de forma adecuada la ima-
gen de 4 cdmaras, flujos de entrada y tractos de salida, en
especial la imagen de tres vasos (Figura 6.1 A-C). Este exa-
men serd revisado de modo detallado en el Capitulo 16.

Figura 6.1. Tamizaje en el examen de 11 a 14 s. A. Cuatro cdmaras modo B; B. cuatro cdmaras con Doppler color; C. tres vasos con Doppler color.
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Ecocardiografia fetal. Del tamizaje al tratamiento

La poblacion considerada de riesgo representa las
indicaciones clasicas de la ecocardiografia fetal y las po-
demos agrupar en indicaciones maternas y fetales (Tabla
6.1). Recientemente se han incorporado como grupos de

Tabla 6.1. Indicaciones de ecocardiografia fetal

Factores de riesgo fetal

Embarazo in vitro y técnicas de alta complejidad
En especial embarazo gemelar monocorial
Anomalias extracardiacas
Alteraciones del ritmo cardfaco
Hidrops fetal no inmune
Sospecha de malformacion fetal en ecografia nivel |
Translucencia nucal aumentada

Sin embargo, entre los recién nacidos cardiopatas solo
el 10 % (5-20 %) presenta alguna de estas indicaciones
durante su vida intrauterina, el otro 90 % (80-95 %) de
los recién nacidos cardidpatas se encuentra en la pobla-
cion general >3 Ademds, las anomalias estructurales
cardiacas son el principal hallazgo de la ultrasonografia
prenatal *® por ello diferentes paises y organizaciones
han propuesto el «amizaje de cardiopatias congénitas,
con el fin de abarcar toda la poblacion, e incorporarlo
a la rutina de los exdmenes de ultrasonido realizados
en el embarazo.*"

Técnicas

Las técnicas que se utilizan incluyen el modo B, el
modo M, el modo Doppler en todas sus modalidades y
el ultrasonido 3D, en especial con la incorporacion de
la técnica de correlacion de imdgenes espaciotempo-
rales (STIC, spatiotemporal image correlation). La téc-
nica de STIC nos entrega la posibilidad de obtener un
volumen del corazén en movimiento. Esto representa,
en manos de expertos, una ventaja diagnostica signi-
ficativa, sin embargo para quien no tiene la experticia
representa la posibilidad de derivar en forma virtual
a la paciente a un hospital, pais o continente vecino,
para que el volumen del corazén sea reexaminado en
manera virtual por parte de un experto en ecocardio-
grafia fetal.?%” Se considera también de gran importan-
cia en el entrenamiento de las nuevas generaciones de
ecocardiografias, ya que posibilitan la realizacion de
examenes virtuales de una gran variedad de malfor-
maciones cardiacas.

riesgo los embarazos gemelares, en especial los mono-
coriales, que pueden tener un riesgo elevado hasta 12
veces,® y también aquellos logrados con técnicas de alta
complejidad, especialmente ovodonacion e ICSI?!

Factores de riesgo materno

Teratdgenos cardiacos

Carbonato de litio
Progestinas
Anfetaminas
Alcohol
Anticonvulsivantes
Alteraciones metabdlicas maternas
Diabetes
Fenilcetonuria
Infecciones maternas
Rubéola
Toxoplasmosis
Coxsackie
Citomegalovirus
Sarampion
Historia familiar de cardiopatias congénitas

Examen del corazon fetal

Distinguiremos un examen de tamizaje*** y un exa-
men diagnostico detallado de las estructuras cardiacas
fetales. El primero, de acuerdo a las nuevas recomen-
daciones de la Sociedad Internacional de Ultrasonido
en Obstetricia y Ginecologia (ISUOG, por sus siglas en
inglés) incluye, ademds del corte superior del abdomen
y la vision de cuatro cdmaras, los tractos de salida.’
El segundo, la ecocardiografia fetal diagndstica, agrega
los planos de seccion utilizados en la ecocardiografia
de adultos e infantil, ademas de la consejeria frente al
hallazgo de una CC.*# La ecocardiografia fetal diag-
nostica serd abordada in extenso en el Capitulo 7.
Describiremos en detalle la metodologia del examen
de tamizaje del corazon fetal por ultrasonido, indicando
la utilidad especifica de cada uno de los modos utiliza-
dos en la evaluacion del corazon normal y patologico.
Configuraciéon del equipo: Los requisitos técnicos
incluyen al transductor de la mayor frecuencia posible,
solo una zona focal, persistencia baja y rango dinamico,
con la finalidad de obtener el maximo nimero de cuadros
por segundo, desactivar harménicas vy filtros de color si
estan disponibles, la mayor parte de los equipos de ultra-
sonido vienen con estas configuraciones incorporadas de
fabrica. El tamafio del corazon en la pantalla debe ocupar
al menos del 30 % al 50 %.** La opcion de cine es de
gran utilidad para la revisién de un evento que ocurre en
un organo que se mueve muchas veces por minuto.
Examen de tamizaje: En el examen se debe iden-
tificar la presentacion y la posicion del feto in utero. El
examen comienza con un plano axial en el abdomen,
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evidenciando la sombra gastrica a la izquierda y también
con la identificaciéon de la aorta abdominal y la vena
cava inferior (Figura 6.2). Luego se asciende el plano de
seccion hacia cefilico del feto hasta obtener la vision
de las cuatro camaras, observando la punta del corazon
hacia la izquierda con un area cardiaca cercana al 30 %
(Figura 6.2). El eje que forma el septum interventricu-
lar con el didmetro anteroposterior del térax debe ser
de 45° + 20°. La combinacion de estos dos planos de
seccion permite el diagnostico de alteraciones del situs,
variaciones del area cardiaca y de aquellas que serdn
descritas en la imagen de cuatro cimaras.**
Ascendiendo el plano de seccion mas hacia cefa-
lico, se observa primero el tracto de salida de la arteria
aorta y luego mas cefilicamente el tracto de salida de
la arteria pulmonar (Figura 6.2). Al continuar el ascenso
paralelo en direccion al mediastino superior se evidencia
el denominado plano de seccion de los tres vasos y tres
vasos-traquea (Figura 6.2). El ascenso de los planos se
puede realizar en forma de planos paralelos sucesivos
o angulando levemente el transductor hacia cefalico del
feto.** La utilidad diagnostica de cada uno de estos pla-
nos se describird luego. En la Tabla 6.2, se indican las
estructuras anatomicas que deben ser examinadas en las
cuatro camaras y los tractos de salida del corazon fetal.
Imagen del abdomen: Se realiza un plano axial
del tercio superior del abdomen, que sea lo mas cer-
cano a una circunferencia, se observan tres imagenes

econegativas, desde izquierda a derecha, el estomago,
la vena umbilical y la vesicula, y no se deben observar
los rifiones. Por delante de la columna vy a la izquierda
se ve una imagen econegativa redonda que late, y
corresponde a la arteria aorta. Mds hacia adelante y a
la derecha otra imagen similar, corresponde a la vena
cava inferior (Figura 6.3 A,B). Las alteraciones en la
posicion del estomago o de los vasos sanguineos nos
permiten identificar o sospechar sindromes de hetero-
taxia, los que son tratados in extenso en el Capitulo 46.

Imagen de cuatro camaras: Se deben evidenciar
en primera instancia el situs cardiaco, el drea que ocupa
el corazon y el eje del mismo. El ritmo y la frecuencia
cardiaca también deben ser confirmadas.

El 4pex se encuentra hacia la pared anterior del
torax, el ventriculo derecho es mas anterior, el ventriculo
izquierdo estd mas cerca de la columna. Ambas auricu-
las tienen apariencia y tamanos similares. El foramen
oval abre hacia el atrio derecho. La «cruz del corazén»
esta formada por la parte mas baja del tabique interau-
ricular, la porcion mas alta del tabique interventricular y
lateralmente por el sitio de insercion de ambas vilvulas
auriculoventriculares. Se deben observar al menos dos
venas pulmonares drenando en la auricula izquierda,
por lo que no basta con la observacion en modo B,
sino que es necesario también evidenciar el flujo de
entrada hacia la cdmara auricular izquierda por medio
del Doppler color.

—
— N
—

455
a
1

Figura 6.2. Planos de seccion transversales ascendentes. Desde caudal a cefélico, abdomen, cuatro cdmaras, tracto de salida de la aorta,

tracto de salida de la pulmonar, tres vasos-traquea.
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8 Tabla 6.2. Tamizaje de las cardiopatias congénitas

-

c 5 z .
~g Estructuras analizadas en cuatro camaras y tractos de salida
c . A0

8 Situs y vision general

s Posicion fetal

~§ Estémago y corazon a la izquierda

g Area cardiaca un tercio del térax

.2 Corazon a la izquierda

g Eje cardfaco 45° + 20°

v Cuatro camaras

(%] a

o) Ritmo regular

(/] Sin hidropericardio

© g

o Auriculas

ﬁ Dos auriculas de tamario similar

g Flap de foramen oval, abre a la izquierda

IS Septum primum

O Al menos dos venas pulmonares en la auricula izquierda

Ventriculos
Dos ventriculos de tamano similar
Banda moderadora en ventriculo derecho
Septum interventricular
Unién atrioventricular y vélvulas
Cruz del corazén
Dos vélvulas AV que abren libres
Vélvula tricispide mas apical que mitral
Grandes vasos

La aorta tiene un arco del cual salen ramas, por lo general sale del VI
Pulmonar, un tronco que se divide en dos, generalmente sale del VD

Figura 6.3. Imagen axial del abdomen. A. Esquema; B. imagen modo B.

Ambos ventriculos tienen un tamano similar por lo
que para distinguirlos es necesario conocer las carac-
teristicas que los hacen particulares desde el punto de
vista ecogrifico, tales como: el ventriculo derecho es
levemente mas grande que el izquierdo, presenta ade-
mas un engrosamiento en la punta denominado banda
moderadora, la insercion de la valvula tricaspide es

ligeramente mds apical que la mitral, debido a la dis-
tribucion muscular da la impresion de que el apex esta
formado solo por el ventriculo izquierdo (Figura 6.4
A-C). El septum interventricular ha de ser examinado
con especial atencion, ya que sus defectos no siempre
son faciles de evidenciar, por lo tanto, se debe insonar
en un dngulo completamente perpendicular al septum,
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Figura 6.4. V/ision de 4 cdmaras del corazén fetal. A. Esquema; B.imagen modo B, C.imagen Doppler color. AD, auricula derecha; Al, auricula

izquierda; VD, ventriculo derecho; VI, ventriculo izquierdo.

abarcando desde la cruz hasta la punta cardiaca, reco-
rriendo desde la porcion mds anterior hacia la poste-
rior, y siempre se debe complementar esta evaluacion
con Doppler color. Debemos también observar dos
valvulas auriculoventriculares distintas, que se abren
separada y libremente.

Este plano de las cuatro camaras permite pesquisar
alteraciones de las cimaras, de los septum y de los apa-
ratos valvulares.*** Sin embargo, muchas de las altera-
ciones denominadas ductus dependientes no es posible
diagnosticarlas en este plano.

Imagen de tractos de salida: 1a guia ISUOG con-
sidera estas imdgenes como parte integral del tamizaje

de las malformaciones cardiacas. Entre las recomen-
daciones destaca determinar la normalidad de ambos
vasos al observar: un tamano similar, la adecuada cone-
xion ventriculo-arterial, el cruce posterior a la salida de
su ventriculo correspondiente y una adecuada apertura
valvular arterial.

Imagen de cinco camaras y tracto de salida
izquierdo: Es una modificacion de la imagen de cuatro
camaras y se obtiene inclinando el plano de seccion
mas hacia cefilico. Permite la visualizacion del tracto
de salida de la arteria aorta entre auriculas y ventricu-
los y se puede visualizar la vélvula sigmoidea aértica**
(Figura 6.5 A-C).

Figura 6.5. Imagen de 5 cdmaras. A. Esquema; B.imagen modo B; C.imagen Doppler color.

La vision del tracto de salida izquierdo se obtiene
rotando el transductor, desde el corte anterior, de modo
que el plano de seccién esté ubicado entre la cadera
izquierda y el hombro derecho del feto. Esta imagen
muestra a la arteria aorta saliendo desde el ventriculo
izquierdo. La pared anterior de la aorta aparece en un
continuo con el septum interventricular, por lo que este
plano de seccion permite el diagnostico de defectos
ventriculares septales que pasan desapercibidos en el
corte de cuatro camaras. La valvula mitral aparece conti-
nudndose con la pared posterior de la arteria aorta.>* Las
valvulas sigmoideas adrticas deben moverse libremente.

Imagen de la arteria pulmonar y el tracto de
salida derecho: Al ascender en forma paralela desde
cuatro cdmaras visualizamos la arteria aorta y luego la
arteria pulmonar dividiéndose en sus dos ramas.

Es posible obtener el tracto de salida derecho a
partir del plano del tracto de salida izquierdo. También
se puede obtener el tracto de salida de la cavidad ven-
tricular derecha, para lo cual se desplaza levemente el
transductor hacia la derecha y hacia cefalico del feto,
obteniendo la visualizacion de la arteria pulmonar y su
valvula sigmoidea, saliendo desde el ventriculo derecho,
se dirige hacia la izquierda y mas posterior que la aorta
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Ecocardiografia fetal. Del tamizaje al tratamiento

ascendente, para bifurcarse luego en sus ramas y su con-
tinuidad con el ductus arterioso que la conecta con la
aorta descendente?* (Figura 6.6 A-C).

Las imagenes de eje largo izquierdo y derecho son de
gran utilidad en patologias como la tetralogia de Fallot y
la transposicion de los grandes vasos, entre otras.

Figura 6.6.Imagen de tracto de salida de ventriculo derecho. A. Esquema; B.imagen modo B; C.imagen Doppler color. AP, Arteria pulmonar;

Ao, Arteria aorta; VCS, Vena cava superior.

Imagen de los tres vasos y tres vasos-traquea:
Este plano se obtiene ascendiendo el plano de seccion
hacia el mediastino superior en forma paralela al plano
de las cuatro camaras pasando por la aorta y la pulmo-
nar. En este corte se evidenciard la arteria pulmonar a la
izquierda de la region istmica de la arteria aorta y la vena
cava superior a la derecha, se debe evaluar su relacion
entre si, la relacion con la traquea, el tamano, el alinea-
miento y la disposicion (Figura 6.7 A-C). Este plano facil
de realizar es de gran importancia en el diagnostico de
las lesiones obstructivas de los grandes vasos, asi como
en los defectos de conexion de los grandes vasos,>#44

Doppler color: La utilizacion del Doppler color es
parte esencial en el tamizaje de cardiopatias congéni-
tas.** Desde el punto de vista técnico debemos utilizar
una caja de color lo mds pequena posible que posi-
bilite ver la estructura deseada. Permite la observacion
de las estructuras normales, las venas pulmonares, las
arterias aorta y pulmonar, asi como la visualizacion de
defectos septales y estenosis o insuficiencias valvulares,
por lo que es parte integral de la ecocardiografia fetal
cumpliendo un rol diagnéstico que no debe ser desesti-
mado? (Figuras 6.1, 6.4 a 6.7).

Figura 6.7. Imagen de tres vasos. A. Esquema; B.imagen modo B; C.imagen Doppler color.

Utilidad del examen de corazon fetal

En la poblacion general el diagnéstico de cardiopatias se
ha basado principalmente en la visualizacion del corte de
cuatro camaras. Los resultados en este grupo son poco
alentadores y el diagnostico antenatal no sobrepasa al

20 % de las cardiopatias.®*?” Por este motivo, el tamizaje
de las cardiopatias congénitas debe incluir cuatro cimaras
y tractos de salida.

En el grupo de alto riesgo estos resultados mejoran
de manera significativa y la deteccion de malformaciones
cardiacas congénitas por la vision de cuatro camaras fue



Evaluacion del corazon fetal

de hasta un 96 % en las primeras comunicaciones, con
especificidad mayor de un 99 %.% Sin embargo, estos
resultados se basaron principalmente en el seguimiento
de los pacientes diagnosticados como anormales y no
en aquellos diagnosticados como normales.

Recientes investigaciones, en centros especializados
a la poblacion de alto riesgo, demuestran que el diag-
nostico antenatal de malformaciones cardiacas tiene una
sensibilidad de alrededor del 90 %,%* existiendo cardio-
patias de dificil diagnéstico, ya sea por su evolutividad,
tamafio, o que simplemente son estructuras normales
durante la vida fetal. La experiencia de los autores mues-
tra que se pudo identificar de modo adecuado el 83 %
de las cardiopatias congénitas mayores.>'

Desde el punto de vista clinico las preguntas mas
importantes son ;Cudl es el prondstico de la lesion?
y (Requiere un tratamiento neonatal inmediato? La
respuesta a estas preguntas depende de si el corazon
esta normalmente desarrollado y si no es asi, ;Cuan
comprometido estd el flujo pulmonar o sistémico? Por
este motivo en el examen del corazon fetal la vision
detallada de las cuatro camaras es necesaria, pero la
visualizacion de los grandes vasos es imprescindible en
la evaluacion antenatal del corazon fetal.

Por otra parte, se demostré que la evaluacion de la
translucencia nucal entre las 11 y 14 semanas ha sido
capaz de identificar hasta un 36 % de las cardiopatias
mayores.’>* La asociacion de la velocimetria Doppler
del ductus venoso e insuficiencia tricuspidea ha per-

mitido, en recientes comunicaciones, mejorar esta
sensibilidad hasta un 55 %.>*> Varios estudios demos-
traron que es posible hacer, en la poblacion general,
el tamizaje de cardiopatias en el examen de 11 a 14
semanas utilizando el mismo esquema del segundo
trimestre con la visualizacion de 4 cdmaras y los tractos
de salida, la mayoria de ellos con sensibilidades por
sobre un 50 %.*%

En un futuro inmediato, que ya estd aqui, el diag-
nostico de CC univentriculares se trasladard al primer
trimestre,> con alta resolucion o mediante el analisis
remoto por un especialista altamente entrenado en eco-
cardiografia fetal, offline, del volumen de informacion
capturado por un médico obstetra ginecologo general.
El anilisis de este volumen de informacion esta disponi-
ble en un nimero creciente de maquinas de ultrasonido
de tres dimensiones y permite en mds de un 97 % de los
casos examinados la visualizacion adecuada de todas
las estructuras del corazon fetal 3% Por ultimo, otras
técnicas de imagen, asi como las de biologia molecular
posibilitardn diagndsticos mds precoces y precisos que
permitirdn tratar en mejor forma a los pacientes no naci-
dos, portadores de cardiopatias congénitas.
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La lista de referencias puede consultarse en linea en
www.amolca.com
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