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Premisas emergentes en evaluacion de corazon fetal: banda
miocdrdica helicoidal y fulcro cardiaco

RESUMEN

Venezuela padece una emergencia humanitaria compleja desde
el ano 2013, con acentuado incremento de los indicadores de salud
perinatal. Entre las estrategias més promisorias para la disminucién
de la morbimortalidad fetal-neonatal, estd la complementaciéon de
parametros de funcionalismo cardiaco con las pruebas de bienestar
fetal anteparto. La emergencia de las premisas de la banda miocérdica
helicoidal y el fulcro cardiaco, con correlacién anatomo-clinica y
ultrasonografica en el corazén fetal, principalmente evidenciados
en la onda de velocidad de flujo Doppler de vena pulmonar y arteria
pulmonar periféricay mitro-adrtica,dalugaralainclusién de novedosos
parametros como la fraccién de succién atrial izquierda, la fraccion de
tiempo de relajacién isovolumétrica, la fraccién de succién de llenado
ventricular que evaldan, el aporte de la BMH al llenado ventricular, as{
como enriquecer las consideraciones del tiempo sist6lico-diastélico de
los ventriculos derecho e izquierdo en la evaluacién de rendimiento
sistélico-diastélico ventricular.

Palabras clave: Corazén fetal, banda miocardica helicoidal,
fulcro cardiaco.

SUMMARY

Venezuela suffers acomplex emergency humanitarian crisis since
2013, with a notorious rise on perinatal health indicators. Between
the most promising strategies to decrease perinatal morbidity and
mortality, is the complement on cardiac function parameters with fetal
well-being tests. The emerging premises of the helical myocardial band
(HMB) and cardiac fulcrum, with anatomical, clinical and ultrasound
correlation on fetal heart, mainly assessed through the Doppler flow
velocity waves of pulmonary vein and peripherical pulmonary artery
and mitro-aortic Doppler, sustains the inclusion of new parameters
such as the left atrial suction fraction, the isovolumetric relaxation time
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fraction, the ventricular filling suction fraction, that asses the HMB input
to ventricular filling, as well as enrichment on considerations over the
systolic-diastolic times on right and left ventricles on the assessment
of systolic-diastolic ventricular performance.

Keywords: Fetal heart, helical myocardial band, cardiac fulcrum.
INTRODUCCION

Venezuela atraviesa una emergencia humanitaria compleja desde
el afio 2013 (1-3), Gémez y col. (2) en la MCP, reportaron que las tasas
de mortalidad perinatal y neonatal, asi como las tasas de muerte fetal
y de muerte fetal tardia en el periodo comprendido entre el afio 2019 y
el ano 2023, fueron de 47,34 x 1 000 nacimientos, 35,57 x 1 000 NV,
42,09 x 1 000 nacimientos y 23,27 x 1 000 nacimientos, cifras que son
3-4 veces mayores a lo establecido en las metas de indicadores de salud
perinatal,establecidos en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
enlaagenda2016-2030delaOrganizacion de Naciones Unidas (ONU).

Por suparte,Cabreral.ozada (3),reporté que larazén de mortalidad
materna en la MCP en el periodo 2019-2023, fue de 209,07 x 1 000
NV, lo que es tres veces mayor a la meta de los ODS de la ONU para
la mortalidad materna.

De larevision de los archivos de la Jefatura de Servicio de MMF
de la MCP, la Direccion y Secretaria del Programa de Especializacion
en MM, asi como una revision de los registros y estadisticas de los
Departamentos de Registros Médicos y Archivo, Neonatologia y
Anatomia Patolégica de la MCP (2-4), se evidenci6 que la razén de
mortalidad materna en el ano 2024, fue de 260,12 x 100 000 NV (14
muertes maternas, 9 directas y 5 indirectas, y 5 382 NV), la tasa de
mortalidad neonatal fue de 68,56 x 1 000 NV (369 muertes neonatales
y 5382 NV), la tasa de muerte fetal fue de 37,55 x 1 000 nacimientos
(210 muertes fetales y 5 592 nacimientos), la tasa de muerte fetal
tardia fue de 15,02 x 1 000 nacimientos (84 muertes fetales tardias
y 5 592 nacimientos) la tasa de mortalidad perinatal fue de 64,73 x
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1 000 nacimientos (84 muertes fetales tardias, 278 muertes neonatales
tempranas y 5 592 nacimientos).

Urge, por tanto, la implementacién de medidas clinicas basadas
en la evidencia institucional, que contribuyan a la disminucién de la
morbimortalidad materna y fetal-neonatal. Entre las estrategias mas
promisorias, estd la complementacion de las pruebas de bienestar fetal
anteparto, incluyendo al perfil hemodindmico materno fetal Doppler,
con pruebas de funcionalismo cardiaco, siendo especialmente ttil en
patologias obstétricas relacionadas con hipoxia fetal, anemia fetal,
infeccion viral, enfermedades del coldgeno, diabetes gestacional
o pregestacional, sobrecarga de volumen por malformaciones con
repercusion cardiovascular, arritmias, estrés oxidativo aumentado,
sindromes genéticos asociados a cardiopatias, complicaciones del
embarazo gemelar monocorial y/o trastornos metabdlicos.

En gestaciones de bajo riesgo, la exploracién basica del corazén
fetal forma parte de la ecografia morfoldgica de primer (11-13 semanas
y 6 dias) y segundo trimestre (18-24 semanas), en la que se visualiza
toda la anatomia fetal y sirve de screening de malformaciones (1).
Entre las semanas 18 y 22, es cuando mejor se visualizan las estructuras
cardiacas. En la semana 12, ya se puede estudiar el corazén, pero es
dificil técnicamente y mucho menos preciso que en semana 20 (1-6).

El estudio del corazoén fetal debe realizarse con ecgrafos de alta
resolucién, que dispongan de doppler color, power-doppler, doppler
pulsado y modo M. El transductor debe ser de 5 a 7,5 MHz. Muchos
equipos tienen configurados presets especificos para el estudio del
corazodn fetal, que determinan automéaticamente un campo de imagen
reducido, frecuencias altas de ultrasonido y un contraste de imagen
aumentado. Laexploracion bésica del corazén fetal se realiza en modo
bidimensional complementado con uso del Doppler (1-6).

Unenfoque holistico del desarrollo del corazén fetal, el sistemade
conduccion cardiaca y la circulacion fetal en la evaluacion estructural
del corazén, la biometria cardiaca y los parametros de funcionalismo
cardiaco, ademds de contar del perfil académico, docente, asistencial
y de investigacion requerido, es imprescindible para los sonografistas
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del equipo de salud perinatal, aumentando la deteccioén oportuna de
cardiopatias congénitas estructurales o funcionales y conello laatencién
adecuada multidisciplinaria del feto afectado por el equipo de salud
perinatal, mejorando el resultado perinatal (1,5-11).

La Maternidad “Concepciéon Palacios” (MCP), en Caracas,
Distrito Capital,cuentacon el Programade Especializacién en Medicina
Materno Fetal (MMF),como parte de los posgrados clinicos impartidos
bajo la Coordinaciéon de Estudios de Posgrados de la Facultad de
Medicina (CEPGFM), de la Universidad Central de Venezuela (UCV)
asi como el Servicio de MMF de la MCP, los cuales cumplen con el
perfil académico, docente, asistencial y de investigacion requerido para
el entrenamiento y actualizacion constantes de los sonografistas del
equipo de salud perinatal en parametros de funcionalismo cardiaco y
bienestar fetal anteparto (1,3).

Es pertinente la generacion de premisas tedricas dentro de la
evaluaciondel corazén fetal,definidas como proposiciones utilizadas en
un argumento, para dar soporte a alguna otra proposicion,entendiéndose
como proposicion al término empleado para referirse a aquello que en
las oraciones declarativas se utiliza normalmente para aseverar (12).
El uso de premisas tedricas emergentes en la incorporar a la practica
docente, asistencial, académica y de investigacion de la evaluacion
del corazén fetal permiten mejorar la comprension hermenéutica con
enfoque holistico de laevaluacion del corazon fetal permitiendo detectar
al feto en riesgo de resultados perinatales adversos, lo que conlleva a
que el equipo de salud perinatal mejore la atencién adecuada al nivel
de complejidad correspondiente a la noxa causante, la repercusion
estructural o funcional sobre el corazon fetal y el deterioro cardiovascular
con compromiso del estado de salud fetal anteparto (13).

A lo largo del primer cuarto de siglo del siglo XXI, el Curso
de Ampliacion en MMF (actualmente Curso de Perfeccionamiento
Profesional en Medicina Perinatal), la Residencia Asistencial
Programadaen MMFy Perinatologia,y el Programade Especializacion
en MMF de la MCP, han impulsado la investigacion e incorporacion a
la practica académica,docente y asistencial institucional de pardmetros
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de evaluacion del funcionalismo cardiaco fetal y su integracién con las
pruebas de bienestar fetal anteparto (1-7,13-25).

De los multiples pardmetros descritos en la evaluacion del
funcionalismoy remodelado cardiaco,incluyendo la biometriacardiaca
con uso de tablas por percentiles o Z-Score, estdn descritos en nuestro
medio, ademas de la evaluacion del ductus venoso, del istmo aortico en
forma cualitativa o mediante los indices de pulsatilidad y flujo fstmico,
el indice de rendimiento miocardico (IRM) de ventriculos derecho e
izquierdo, tiempo de contraccion isovolumétrica (TCIV) tiempo de
relajacionisovolumétrica (TRIV)aisladoy fracciéon de TRIV (FTRIV),
fraccién de succidéndel llenado ventricular (FSLLV), indice de excursién
eindice de pulsatilidad del foramen oval,excursion sistélica anular mitral
(MAPSE), excursion sistdlica anular tricuspidea (TAPSE), fraccién
de acortamiento (FA), fraccién de eyeccion (FE), las velocidades pico
de las arterias aorta, pulmonar y ductus arterioso, cociente entre los
tiempos de aceleracion y eyeccion de las arterias pulmonar y aorta (TA/
TE), indice de rendimiento biventricular (IRBV) y el cdlculo del gasto
cardiaco derecho e izquierdo, asi como gasto cardiaco combinado, a
partir de medicién de la integral velocidad/tiempo en los tractos de
salida derecho e izquierdo (1-7,13-25).

Estan en curso, investigaciones en curso de la aplicacion del
indice de esfericidad, doppler tisular, volumetria 3D, Spatio-Temporal
Image Correlation (STIC),Strain,Strain-rate paraevaluar deformacién
miocdardica (1-7, 13-25).

Como parte de las politicas publicas del Estado a través de la
universidad (en este caso la UCV) y su accién de investigacién con
vocacion social para el progreso nacional (1,3), siendo la MMF una
disciplina cuyo fin es el mejoramiento de los indicadores de salud
perinatal, el Comité Académico del Programa de Especializacion en
MMF ha planteado la necesidad de incorporar a la practica docente,
asistencial, académica y de investigacion del programa las premisas
contemporaneas de la banda miocéardica helicoidal (BMH) y del fulcro
cardiaco (FC) en la evaluacién del corazén fetal dada su creciente
emergencia en la literatura nacional e internacional.
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Con base en lo anteriormente mencionado, se realizé la presente
revision narrativa con el fin de analizar la incorporacién de las premisas
de la banda miocardica helicoidal y el fulcro cardiaco en la evaluacién
del corazon fetal, asi como su aporte en la deteccion del feto en riesgo
de resultados perinatales adversos fetales-neonatales.

Se realizé una busqueda en los motores de busqueda de las
plataformas en linea y/o bases de datos PubMed, SciELO, LILACS,
Google Scholar, SaberUCV y ResearchGate, mediante un muestreo no
probabilistico, opinatico y de representatividad cualitativa a juicio de
los autores, de los documentos y publicaciones en revistas biomédicas
y/o libros relacionados con la banda miocardica helicoidal y el fulcro
cardiaco en la evaluacién de corazoén fetal. Los términos utilizados
fueron “Banda Miocardica Helicoidal”, “Fulcro Cardiaco”, “Corazon
Fetal” “Funcionalismo Cardiaco”. También se realiz6 busqueda en los
archivos de la Jefatura de Servicio de MMF, la Direccién y Secretaria
del Programa de Especializacién en MMF, relacionados con la banda
miocdrdica helicoidal y el fulcro cardiaco en la evaluacién de corazén
fetal.

DESARROLLO

En la docencia convencional en cardiologia fetal se establece
que el corazdén estd compuesto por cuatro cdmaras, dos atrios y dos
ventriculos, atrio derecho (AD), ventriculo dntero-derecho (VD),
ventriculo postero-izquierdo (VI) y atrio posterior (Al),de acuerdo a su
disposicion tridimensional,enrelacidon a surotacion levégira helicoidal
de origen embrioldgico (8-10). A partir de los trabajos de Torrent-
Guaspy col.(8-10,26-30),cuyaprimerapublicaciéondatade 1972 (27),
y su correlacién anatémica-ultrasonografica posterior (26,31-37),
incluyendo al corazén prenatal, se llega a comprender que ambos
ventriculos estan constituidos por unasolabandade miocardio con doble
hélice, la BMH, un asa o bucle basal que se inicia desde la base de la
arteria pulmonar y se continta con otra asa apical de doble hélice que
termina en la aorta. Cada asa tiene a su vez dos segmentos. La basal,
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los segmentos derecho e izquierdo, y la apical o apexiana, segmentos
descendente y ascendente.

La arquitectura del miocardio descrito por Torrent-Guasp (8-
10,27-30), solidifica los aspectos funcionales del corazén como bomba
de succién y expulsion, ya definidos en la edad antigua por Erasistrato
de Alejandria en el afio 300 A.C. La contraccién de la BMH seria la
responsable del movimiento de torsién descrito por Harvey en 1628 (8-
10,27), y la causa de la compresion-eyeccion, con el desplazamiento
de la unién atrioventricular (AV) hacia la punta del corazén, descrito
por Da Vinci en 1478 (8-10,27). Producto de lo cual, la AD y la Al
aumentan de volumen y son blanco de una poderosa fuerza de succion.
La unién AV ejerce un efecto de pistén con fuerzas de succién y
compresion que cambian de direccion con el desplazamiento de dicha
unién (8-10,31-33).

En vida prenatal, a nivel atrial, la fuerza de succién se refleja
especialmente en el atrio izquierdo, donde la onda de velocidad de flujo
Doppler manifiesta, en condiciones normales y a excepcion de la vena
cava inferior, direccion de flujos siempre anterégrados, evidenciables
en la vena pulmonar y en el ductus venoso, los més utilizados en la
practica clinica de los sonografistas perinatales, en relacién con este
fenémeno exclusivo de la fisiologia cardiovascular fetal (8-10,26).
Esta misma fuerza de succion se genera dentro del VD y VI al tiempo
en que la unién AV retorna a su posicion inicial, contribuyendo al
llenado de estos. Dicho de otra forma, el desplazamiento de la unién
AV hacia la punta genera en el AD y Al una succiény en VD y VI la
compresion y eyeccién, mientras que el retorno a la posicién inicial
cambia la direccién de las fuerzas predominando la succion hacia VD
y VI (8-10,26,27,31-37).

Por otra parte, la contraccion del segmento ascendente del
asa apical genera un estiramiento (similar a los musculos agonistas-
antagonistas) en el resto de la banda especialmente en el segmento
descendente, resultando en un flujo inicial de llenado ventricular, que
se origina en la contraccion de la BMH y no la relajacion como se
describe clasicamente (8-10,26,27,31-33).
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La contraccién de la BMH, lleva a que sucedan tres fendmenos
hemodinamicos importantes, el primero se deriva del desplazamiento
apical de launién AV, el segundo es el movimiento de giro o de torsién
del miocardio (el asa apical en sentido horarioy el asabasal en el sentido
antihorario) y el tercero es que la contraccién del segmento ascendente
del asa apical da lugar a un estiramiento del segmento descendente que
garantiza la continuidad de la columna sanguinea en las cdmaras, que
porrazones operativas,no puede permanecer vacia (8-10,26,27,31-33).

Es de resaltar, que el nimero de capas de fibras miocardicas y
direccién difiere en VD y VI, arquitectura que lleva a considerar a la
BMH, como una banda eldstica anisotrépica, es decir, con magnitud
de propiedades disimiles en todas las direcciones (8-10,26,27,31-33).
Otro concepto introducido por Torrent-Guasp (8-10,26-30), es el de
“hemoesqueleto” que considera a la sangre como una interfase, como
fluido viscoso, proporcionaapoyo ala BMC paracumplir mas facilmente
la funcién de bomba expelente originando el flujo axial (columna de
sangre en movimiento) y el flujo radial (onda de pulso).

La contraccién del asa basal (segmento derecho) conduce al
vaciamiento del VD, mientras que el segmento izquierdo actia como
una carcasa sobre la cual se apoya el asa apical cuando se contrae,
esto y conduce hacia abajo la unién AV ocurriendo asi la expulsién del
volumen adquirido porel VI,que comienzaallenarse cuando el segmento
descendente se estira debido a la contraccion del asa ascendente (10).

Esta hélice anatomica y funcional, a partir de los hallazgos de
correlacién anatomo-clinica y ultrasonografica de Trainini y col. (34-
36), con su respectiva correlacién anatomo-clinica y ultrasonografica
prenatal por Sosay col. (8-10,37),en laque se haevidenciado diseccion
de dicha banda en forma desplegada, describe dos vueltas en espiral
(modelo “delacuerda”) con insercién de sus extremos inicial y terminal
enunnucleo cuyaestructuraes 6sea,condroide o tendinosa,identificado
en animales y humanos (34-41) (Figura 1A) (34-37).

Trainini y col. (34-36), han denominado como FC a dicho niicleo
de insercion, también conocido como ossa cordis, el término de FC,
como inicio y final de la BMH, es un paralelismo y homenaje a la

70 Urbina-Medina H, Soyano A.



Premisas emergentes en evaluacion de corazon fetal: banda
miocdrdica helicoidal y fulcro cardiaco

definicién expuesta por Arquimedes de Siracusa, referente al punto de
apoyo que actiia como palanca. Cabe sefialar que para visualizar el FC
es imprescindible desplegar la BMH (Figura 1B) (7). Esta insercién
en el FC es el tnico sitio perceptible de donde se originan y terminan
las fibras miocardicas (34-37).

Fuko cardiace
Seqmento deracho Seqmente 2quardo
Ao
Segminto oescendee Segmintoasenderte
Derecho Izquerdo Descendente Ascendente

Segmentos

Figura 1A. Ubicacién del fulcro cardiaco en el miocardio continuo (modelo
“de la cuerda”) de la banda miocéardica helicoidal con los segmentos derecho,
izquierdo, ascendente y descendente con 2 vueltas en espiral segiin Trainini y
col.(14-16). Arteria pulmonar (AP). Arteria aorta (Ao). 1B. Representacion
de la banda miocardica helicoidal fetal desplegada en asas basal y apical que
finalizan en la AP y Ao con los segmentos derecho, izquierdo, descendente y
ascendente del andlisis de la correlacion anatomo-ecograficade Sosa Olavarria
y Pérez Canto (10,31-33).

El FC, se encuentra en las proximidades de la valvula trictispide
(derecha), de la aorta (superior) y del cordén pulmonar-tricuspideo
(anterior). Parasulocalizacion es necesario desplazar hacialaizquierda
del observador la arteria pulmonar y el segmento derecho, desnudando
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a la raiz de la aorta. El FC entonces, se ubica como un elemento
complementario entre la aorta y el miocardio, equidistante de ambos
trigonos, por debajo del nacimiento de la arteria coronaria derecha y
desprendido de lacontinuidad adrtica,evidenciando larotacién del tubo
primitivo en la conformacién del asa cardiaca (34-36). En el estudio
histolégico, el fulcro se encontré adyacente al nédulo AV, formando
una gran acumulacion celular de plexos con neurofilamentos (34).

El cinetismo del FC u ossa cordis planteado por Sosa Olavarria y
col. (37) es el siguiente. cuando ocurre la contraccién del asa basal de
la BMH en sus dos segmentos (derecho e izquierdo), el VD comprime
y eyecta su precarga. En este momento, el FC en su extremo donde se
fijan fibras del segmento anterior del asa basal se desplaza hacia abajoy
hacialapared externadel VD, mientras que el extremo opuesto donde se
insertan fibras del segmento ascendente del asa apical se eleva; cuando
este segmento se contrae, hace descender el extremo izquierdo y se
completa la eyeccidn final en el VI; asi se cumple el movimiento de
balancin. Cuando el corazén se tuerce y se destuerce, el FC rota en un
sentido y luego se repone. El tercer componente de este movimiento
mixto ocurre cuando la unién AV se desplaza hacia la punta y luego
regresa, el FC desciende y asciende. Todo el cinetismo del FC es
secuencial y sincronizada en funcién a la duracién del ciclo cardiaco,
y la actividad atrial es tan solo un complemento de la eficiencia de la
bomba (34-37).

Por tanto, para efectuar la torsién, el miocardio debe realizarlo
sobre un punto de apoyo, al igual que un musculo esquelético,y lo hace
en una insercion firme, el FC o palanca mecénica del corazén (34-37).
Esta premisa de la BMH junto con el FC, abre nuevas lineas de
investigacion en el diagnéstico y manejo de condiciones que afectan
el rendimiento cardiaco fetal.

En relacion con el origen del tejido del FC, hasta ahora la fuente
convencionalmente aceptada de cartilago en el corazén es la cresta
neural cardiaca, un ectomesénquima multipotente cuyos derivados
celulares cardiacos se limitan principalmente al tabique aorta-pulmonar,
las valvulas pulmonar y adrtica en desarrollo y los tejidos circundantes.
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Sin embargo, el epicardio embrionario, es decir, la capa de tejido que
recubre el musculo cardiaco también contribuye de forma significativa
a diversos tejidos conectivos cardiacos. El epicardio se desarrolla a
partir del proepicardio, una masa de progenitores celdmicos situada
en el polo venoso del corazén embrionario (34-41).

La complejidad celular cardiaca y las respuestas de los tejidos
conectivos cardiacos a estimulos patoldgicos es foco de debate e
investigacion. Dehecho,ladiferenciacidn del cartilago se iniciamediante
la condensacion del tejido mesenquimal conectivo bajo la sefializacion
instructiva proporcionada por factores de crecimiento clave como las
Bone morphogenetic proteins (BMP) y los Fibroblast growth factors
(FGF) y la regulaciéon maestra de los factores de transcripcién clave
Sox9. Este proceso de diferenciacion da lugar a la sintesis activa de
una matriz extracelular rica en coldgeno II, condroitin sulfato, dcido
hialurénico y varios proteoglicanos (34-41).

A la luz de los conocimientos actuales (5,10,11,26-41), aun,
tomando en cuenta las criticas a los hallazgos con correlacién anatomo-
clinica en animales y humanos ademads de correlacién ultrasonografica
en el corazén prenatal y postnatal de la BMH y el FC (42,43),
especialmente con los hallazgos de grupos de trabajo como el de Sosa
Olavarria y col. (37) y los de Trainini y col. (34-36), podemos decir
que la funcionalidad del corazén fetal puede evaluarse midiendo el
tiempo de succién de la BMH y cuanto aporta al llenado total, esto se
puede establecer tanto en las venas pulmonares, mediante la fraccion
de succion atrial izquierda (FSATI) (7), como en la onda de flujo (OVF)
a través de la vdlvula mitral, a través de la FSLLV y la FTRIV (10),
en la magnitud del desplazamiento de la unién AV hacia la punta y del
estrechamiento radial de ambos ventriculos por separado.

Como quiera que el corazén fetal trabaja en paralelo y ambos
ventriculos poseen un gasto individual y representan redes de distribucion
con diferentes caracteristicas, el estudio del rendimiento cardiaco en
el feto se debe complementar con el de las OVF doppler del ductus
venoso y del istmo adrtico (8-10).
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Ha surgido recientemente el IRBV, planteado como parametro
de evaluacién de funcién cardiaca global por Sosa y col. (11), un
indice de rendimiento de la funcidn sist6lico-diastdlica que incluya de
manera individual e integrada a ambos ventriculos del corazén fetal en
un solo momento vinculado a la variable dependiente de mayor grado
de correlacion, de facil obtencion y que pudiera informar acerca de la
existencia de un gasto combinado en perfecto equilibrio. Limitacién
que por ejemplo tiene el IRM de VI y VD, que solo relaciona trabajo
no eyectivo con trabajo eyectivo (sumatoria de TCIV y TRIV sobre
TE) y que se deben evaluar por separado (5,11,25,26).

El IRBV parte de la medicion del tiempo diastélico (sumatoria
de TRIV y tiempo de las ondas E/A de llenado AV de la OVF doppler
tricuspide y mitral) en milisegundos (ms). El tiempo sistlico (sumatoria
deTCIVyTE). Porlotanto,el ciclo cardiaco corresponde alasumatoria
de tiempo sistélico y tiempo diastdlico. Solo la OVF doppler mitro-
adrtica (pero no lade la trictispide) permite observar llenado y eyeccién
al mismo tiempo, por la posicién de la arteria pulmonar (limitacién
del IRM derecho). El tiempo entre dos ondas de llenado representa
el tiempo sistdlico, obviamente. La sumatoria del tiempo sistélico-
diastélico en VD (TSDVD) y VI (TSDVI) dividido por la frecuencia
cardiaca fetal permite obtener el indice del cual ya Sosa Olavarria y
col. (11), han publicado tablas percentiladas con valores de TSDVD y
TSDVI,elpromediodel TSDVD yTSDVI,asicomoIRBV (5,11,25,26).

Lametodologiaoriginal propuesta por Sosay col.(11),corroborada
por Soto (25),en fetos de madres con estados hipertensivos del embarazo
en la MCP, y que incluye la evaluacion de TSDVD y TSDVI, el valor
promedio de ambos tiempos y la obtenciéon del IRBV en funcién
de la frecuencia cardiaca fetal, es de utilidad para la evaluacién del
trabajo equilibrado biventricular, sin desconocer que es al VD al que
le corresponde la mayor proporcién del gasto cardiaco combinado y
es el mds propenso a mostrar cambios restrictivos ante circunstancias
circulatorias adversas como en el sindrome de transfusion intergemelar
y el crecimiento fetal restringido (5,11,25,26).
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Tomando en cuenta la premisa de la BMH, donde la contraccién
del asa basal (segmento derecho) conduce al vaciamiento del VD
mientras que el asa apical del segmento izquierdo actia sobre la unién
AV para la expulsion del volumen adquirido por el VI, es de suponer
que cualquier afectaciéon que modifique un segmento de la anatomia
cardiaca debe provocar diferencias entre los tiempos del segmento
afectado (TSDVD o TSDVI), y al compararlo con los tiempos de
referencia para corazones normales y contrastarlos con la frecuencia
cardiaca fetal evidenciarian de forma mas marcada esa diferencia,
como ya se evidencio en fetos en estados hipertensivos del embarazo
por Soto en la MCP (25).

Estas premisas tedricas emergentes que trae la incorporacion
de la BMH y el FC a la evaluacion del corazén fetal, midiendo el
tiempo de succion de la BMH y cuanto aporta al llenado total, bien sea
mediante obtenciondela OVF doppler mitro-adrticao de vena pulmonar
y arteria pulmonar periférica, que se incluyen en la comprension
hermenéutica con enfoque holistico tras la inclusién del IRBV como
nuevo parametro de funcionalismo cardiaco global y el TSDVD y
TSDVIcomo parametros de rendimiento miocardico sistélico-diastélico
ventricularindividuales (5,10,11,25-36),se diferencian en gran medida
de lo establecido convencionalmente en la evaluacién de corazoén fetal
en marcadores previamente descritos, como la evaluacién del ductus
venoso y el istmo adrtico, el IRM derecho e izquierdo, TCIV y TRIV,
indice de excursion e indice de pulsatilidad del foramen oval, MAPSE
y TAPSE, FAy FE, las velocidades pico de las arterias aorta, pulmonar
y ductus arterioso, TA/TE de pulmonar y aorta, indice de rendimiento
biventricular (IRBV) yel cdlculo del gasto cardiaco derecho e izquierdo,
asi como gasto cardiaco combinado, indice de esfericidad, Doppler
tisular, volumetria 3D, STIC, Strain y Strain-rate (1-7,13-26).

En la experiencia del Programa de Especializacion en MMF
de la MCP con las premisas de BMH y FC, se ha logrado reproducir
clinicamente de forma confiable en la evaluacion de corazon fetal,
correlacionar la propuesta de Torrent Guasp (8-10,31-33), con la
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correlacion electro-flujométrica en la OVF doppler mitro-adrtica
(Figura 2) (26).

Figura 2. Ciclo cardiaco, concepto cldsico y su correlacion con la propuesta
de Torrent-Guasp (8-10,31-33). Correlacion electro-flujométrica, entre el
electrocardiograma y las ondas de velocidad de flujo de vélvula mitral (con
sus ondas de llenado E y A) y aorta (Ao), con chasquidos de apertura y cierre
de valvulas mitral y aértica. Electrocardiograma: onda P de despolarizacion
atrial, se corresponda con segunda fase de llenado atrial (onda A), QRS
de despolarizacién ventricular que coincide con el tiempo de contraccién
isovolumétrica (TCIV) y la compresién y precede a la onda de la Ao que tiene
un tiempo de eyeccién (TE). De acuerdo a la hipétesis de Torrent-Guasp (8-
10,31-33), tanto el tiempo de relajacion isovolumétrica (TRIV) como la onda
E dependen de la contraccién del segmento ascendente del asa apical y su
efecto de alargamiento sobre el segmento descendente de dicha asa.

De igual forma, se ha logrado reproducir clinicamente de forma
confiableenlaevaluaciondelaOVF doppler mitro-aortica,correlacionar
laBMH (8-10,26-33),con los cédlculos de FTRIV y laFSLLV, asi como
la medicion del TSDVI (Figura 3) (26).
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Figura 3. Ondas de velocidad de flujo de vdlvula mitral (con sus ondas de
llenado E y A) y aorta (Ao) con chasquidos de apertura y cierre de valvulas
mitral y adrtica. Enlamedicién de sus componentes temporales en milisegundos
(ms) estan el tiempo de relajacién isovolumétrica (TRIV), tiempo de llenado
convencional (TLL), de donde se calcula la fraccion porcentual del TRIV,
producto del cociente de TRIV sobre TLL, multiplicado por 100. Bajo la
concepcion de Torrent-Guasp, el tiempo de succién (TS) dado por la sumatoria
del TRIV y el tiempo hasta el final de la onda E representaria la primera fase
de llenado ventricular, finalmente el tiempo total de llenado ventricular total
(TLLV) seria producto de la sumatoria del TRIV y el TLL. El célculo de la
fraccion de succion de llenado ventricular que representa el aporte de labanda
miocardica helicoidad al llenado ventricular, se realiza mediante el cociente
de TS sobre TLLYV, multiplicado por 100. El tiempo sist6lico-diastélico de
ventriculo izquierdo (TSDVI) que abarca todo ciclo cardiaco, se utiliza en el
célculo del indice de rendimiento biventricular.

La FSAI, que no se modifica con la edad gestacional, se obtiene
mediante ultrasonografia Doppler de la conexién venoatrial izquierda
en un corte de 4 cdmaras, en su porcién mas proximal al atrio, debe
ser respetando un dngulo menor de 30 grados. El volumen de muestra
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o ventana debe ampliarse para obtener simultdneamente onda venosa
pulmonar y arterial pulmonar periférica y medir desde la onda A hasta
el inicio de la onda ventricular o tiempo de succién (TS), y el tiempo
de llenado (TLL) o tiempo desde una onda A hasta la siguiente. Se
calcula: FSAI = TS / TLL x 100. EIl valor normal estd alrededor de
una media de 25,79 % con una desviacion estdndar de 3,73 % (Figura
4) (7,26,31,32).

Figura 4. Ondas de velocidad de flujo de vena pulmonar (con sus ondas S, E
o D y A) y arteria pulmonar periférica en la conexién veno-atrial izquierda.
Cdlculo de la fraccion porcentual de succion de la banda miocardica helicoidal
ofraccion de succion atrial izquierda a partir del cociente del tiempo de succion
(TS) entre el tiempo de llenado (TLL), multiplicado por 100.

El Programa de Especializacién en MMF de la MCP, tiene
experiencia con el uso del FSAI en pacientes de alto riesgo obstétrico,
con hallazgos en que dicho marcador se encuentra alterado con valores
disminuidos en pacientes con diabetes pregestacional, en un trabajo
realizado por Galiffay col.(7,26). Porotra parte,aplicando la premisade
laBMH, halogrado reproducir con éxito la correspondencia flujométrica

78 Urbina-Medina H, Soyano A.



Premisas emergentes en evaluacion de corazon fetal: banda
miocdrdica helicoidal y fulcro cardiaco

de vena pulmonar (con sus ondas S, D o E y A) y arteria pulmonar
periférica con la de vdlvula mitral (con sus ondas de llenado E y A)
y aorta (Ao) con chasquidos de apertura y cierre de valvulas mitral y
aodrtica. EIl primer tiempo ventricular o sistole (SV) se corresponde
con la diastole atrial (DA) (segundo tiempo atrial). El segundo tiempo
ventricular o didstole (DV) se corresponde con la sistole atrial (SA)
(primer tiempo atrial) (Figura 5) (26).

Figura 5. Correspondencia flujométrica de vena pulmonar (con sus ondas
S,E oDy A)y arteria pulmonar periférica con la de valvula mitral (con sus
ondas de llenado E y A) y aorta (Ao) con chasquidos de apertura y cierre
de valvulas mitral y adrtica. El primer tiempo ventricular o sistole (SV) se
corresponde con la diastole atrial (DA) (segundo tiempo atrial). El segundo
tiempo ventricular o didstole (DV) se corresponde con la sistole atrial (SA)
(primer tiempo atrial).

Finalmente, el Programa de Especializaciéon en MMF de la
MCP, ha logrado reproducir ultrasonograficamente en la evaluacion de
corazodn fetal, la identificacion del FC en la vista apical del corte axial
tetracameral y en el tracto de salida de ventriculo izquierdo, asi como
en modo M con desplazamiento en 2 direcciones (Figuras 6,7y 8) (26).
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Figura 6. Identificacién del fulcro cardiaco (flecha amarilla) en corte axial
vista apical de 4 cdmaras, diferenciando ventriculos derecho (VD) e izquierdo
(VI), asi como atrios derecho (AD) e izquierdo (AI).

Figura 7. Identificacion del fulcro cardiaco (imagen discretamente ecogénica
delimitada en sus bordes con color amarillo) en la vista axial del tracto de
salida del ventriculo izquierdo (VI), adyacente a la pared derecha del tronco
arterial de la aorta (Ao), por debajo de su valvula.
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Figura 8. Evaluacién en modo M del fulcro cardiaco con desplazamiento en
dos direcciones.

La linea de investigacién de la BMH y el FC a futuro, debiera
incluir, la utilidad clinica del FSAI, la FTRIV, la FSLLV, asi como
considerar el TSDVD y TSDVI (utilizados para el célculo del
IRBV), en la deteccion del feto con aumento de riesgo de resultados
perinatales, asi como el impacto de la inclusién de dichos parametros
en un modelo integrador de las pruebas de bienestar fetal anteparto con
parametros de funcionalismo cardiaco (1,26). Estudiar la correlacion
con los pardmetros convencionalmente descritos en la evaluacién de
funcionalismo y remodelado cardiaco fetal también debe ser el foco
de futuras investigaciones.

CONCLUSIONES

Venezuela padece desde el afio 2013 una emergencia humanitaria
compleja, con acentuado incremento de los indicadores de salud
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perinatal, urge la implementacion de medidas que contribuyan a
la disminucion de la morbimortalidad fetal-neonatal, basados en
evidencia institucional. Para la disminucién de la morbimortalidad
fetal-neonatal, la complementacién de parametros de funcionalismo
cardiaco las pruebas de bienestar fetal anteparto, incluyendo al perfil
hemodinamico materno fetal Doppler, es una de las estrategias mas
promisorias dentro de un modelo integral de la evaluacion del estado
de salud fetal anteparto (1,26).

Las premisas tedricas emergentes de la BMH y el FC, con su
correlacién anatomo-clinica y ultrasonografica en la evaluacién del
corazon fetal, surgidas de los trabajos de Sosa y col. (10,11,31-33,37)
y de Trainini y col. (34-36), permiten una comprensién hermenéutica
con enfoque holistico del desarrollo del corazén fetal, el sistema de
conduccién cardiaca y la circulacion fetal en la evaluacion estructural
del corazén, la biometria cardiaca y los parametros de funcionalismo
cardiaco (26).

Los pardmetros del FSAI, FTRIV FSLLYV, que evalian, el aporte
de la BMH al llenado ventricular, mediante la medicién de tiempo en
ms, de los tiempos de succion y llenado ventricular, en la OVF doppler
de vena pulmonar y arteria pulmonar periférica y mitro-adrtica, asi
como y las consideraciones del TSDVD y TSDVI de la evaluacién de
rendimiento sistélico-diastélico ventricular, obtenidos para el calculo
del IRBV, en relacién con la BMH, emergen como pardmetros de
funcionalismo cardiaco, que integrados a las pruebas de bienestar
fetal anteparto, a priori, dado su potencial en mejorar la deteccion de
fetos con aumento de riesgo de resultados perinatales adversos, deben
ser focos de futuras investigaciones, evaluando la utilidad clinica
de su implementacién sobre los resultados perinatales, en conjunto
con los parametros convencionalmente descritos en la evaluacién de
funcionalismo y remodelado cardiaco fetal.

La revisién narrativa de la evidencia de la integracion de los
conocimientos en torno a la BMH y el FC como premisas emergentes
en la evaluacion de corazén fetal, asi como la experiencia institucional
en el Programa de Especializacion en MMF de la MCP (26), en
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su reproducibilidad ultrasonografica, permite una comprension
hermenéuticacon enfoque holistico que apoyael planteamiento de Sosa
y col.(37),el cual asevera que el ciclo cardiaco involucraria fenémenos
secuenciales de compresion-eyeccion-succion-didstasis-relajacion, en
el que la primera fase de llenado ventricular seria ocasionada por la
contraccioén de uno de los segmentos de la BMH, correspondiéndole
a la sistole la secuencia compresion-eyeccion-succion y a la didstole
la didstasis-relajacion.

Al ocurrir la despolarizacién del asa basal en sus segmentos
derecho e izquierdo, el VD comprime y eyecta su precarga. En este
momento, el FC en su extremo donde se fijan fibras del asa basal, se
desplazahacia abajo mientras que el extremo opuesto,donde se insertan
fibras del segmento ascendente del asa apical, se eleva facilitando la
eyeccion final en el VI. Cuando el corazoén se tuerce y destuerce, el FC
gira en un sentido y en otro contrario, hasta que la unién AV se repone.

Tanto el llenado como el vaciado ventricular, son producto de un
movimiento activo; en la torsién comprime y eyecta, y en ese momento
ejerce poderosa fuerza de succién en las auriculas, que entonces se
relajan (didstole atrial). En la detorsion ventricular, succiona hacia esta
cavidad y comprime a las auriculas. Estas coadyuvan a la adquisicién
de precarga ventricular mediante la sistole atrial. Esta explicacion,
enriquece los conocimientos y estimula nuevas lineas de investigacion
sobre la capacidad miocardica fetal en cumplir su misién aspirante e
impelente en condiciones fisiolégicas y patoldgicas.

SerecomiendaquelaCEPGFM dela UCV,asicomo los programas
de especializacion en MMF, perinatologia, obstetricia y ginecologia a
nivel nacional, incluyan la formacién en las premisas de la BMH y el
FC en el perfil académico, docente, asistencial y de investigacion de
los sonografistas del equipo de salud perinatal.
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