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RESUMEN

Las cardiopatias congénitas (CC) afectan al 0,8 %-1 % de los
nacidos vivos, representando la primera causa de mortalidad neonatal e
infantil anivel global asociada a defectos congénitos. Lasistematizacion
de la evaluacion ultrasonogréfica del corazén fetal en la practica
rutinaria del control prenatal en la sonografia de las 11-14 semanas,
con los avances en modo B y uso del Doppler han aumentado las tasas
de deteccion precoz de CC, acercdndose cada vez mas a las que se
tienen en el segundo y tercer trimestre. El programa de especializacion
en medicina materno fetal de la Maternidad “Concepcion Palacios”,
ubicada en Caracas, Distrito Capital, ha desarrollado experiencia
clinicaen laevaluacion precoz del corazén fetal estructural y funcional,
bésica y extendida, con éxito en la obtencién de los cortes requeridos
y reproducibilidad clinica con baja variabilidad interobservador e
intraobservador, evidenciando aumento de la deteccién precoz de CC.

Palabras clave: Evaluacion, corazén fetal, primer trimestre.

SUMMARY

Congenital heart diseases (CHD) affect 0.8 %-1 % of newborns,
being the first global cause of neonatal and infant mortality related
to birth defects. Systematic assessment of fetal heart routine clinical
practice on the 11-14 weeks’ scan, using the recent advances on
B-mode and Doppler use, has successfully increase CHD detection
rates, approaching to those obtained on the second and third trimester.
Maternal fetal medicine specialization program on the “Concepcion
Palacios” Maternity,located in Caracas,Capital District, has successfully
developed clinical experience on the early fetal heart assessment and
imaging acquisition of the required ultrasound views, with clinical
reproducibility and low inter-observer and intra-observer variability,
increasing early CHD detection.

Keywords: Assessment, fetal heart, first trimester.
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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (1), define una anomalia
congénitacomo todos los defectos estructurales o funcionales, incluidos
trastornos metabdlicos que estdn presentes desde el nacimiento. La
Sociedad Espaiiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) (1), define
como anomalia mayor a aquellas anomalias congénitas que ponen en
graveriesgo lasalud,lacalidad de vidaolavidadel neonato,con severas
consecuencias estéticas o funcionales frecuentemente, requiriendo
atencion médica especializada, a menudo quirdrgica. Se definen como
anomalias congénitas menores, aquellas que no representan un grave
riesgo paralasalud,lacalidad de vidaolavidadel neonato,en lamayoria
de los casos no requieren tratamiento médico ni quirtrgico. Se definen
como anomalias letales aquellas que terminaran con la muerte del feto
oel neonato. Las tasas de deteccidn globales de anomalias mayores en
el primer trimestre varian entre un 29 %-83 %,en la ecografiarealizada
entre las 11-14 semanas (1-3).

Dentrode las estrategias paraladisminucion de lamorbimortalidad
perinatal e infantil a nivel global por los equipos de salud perinatales,
reviste especial interés el diagndstico y tratamiento oportuno de
las anomalias fetales, entre ellas las cardiopatias congénitas (CC)
estructurales y/o funcionales, frecuentemente relacionadas con aumento
de riesgo de resultados perinatales adversos, estén o no asociadas a
anomalias extra cardiacas (1-11). Las CC afectan al 0,8 %-1 % de
los nacidos vivos, 70 %-90 % de las cuales no poseen factores de
riesgo clinico-epidemioldgicos conocidos, segtn las diferentes series
reportadas en la literatura anglosajona e hispanoamericana (1-4,9-25).
Las CC son 5-7 veces maés frecuentes que las anomalias cromosémicas
y 3-4 veces mas frecuentes que los defectos del tubo neural (1-4,9-25).

Un 50 %-60 % de las CC requerirdn tratamiento quirtrgico
antes del primer afio de vida, siendo la primera causa de mortalidad
infantil a nivel mundial asociada a defectos congénitos con 25 %-35 %
de mortalidad global de no recibir tratamiento oportuno, amén de su
frecuente asociacion con aneuploidias y sindromes genéticos, variable en
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un 25 %-90 % ,dependiendo de la aneuploidia o sindrome genético y del
tipo de CC (1-4,9-25). Por tanto, su deteccion oportuna prenatalmente
permite mejorar resultados perinatales al realizar derivacién adecuada
y manejo multidisciplinario pertinentes segun el tipo de cardiopatia
detectada, realizar la consejeria preconcepcional adecuada, y en
aquellos paises y regiones de paises, con un marco legal que lo permita,
interrupcion legal del embarazo.

Con la sistematizacién de la evaluacion ultrasonografica del
corazon fetal en la prictica rutinaria del control prenatal (1.4-25),
incluyendo guias protocolizadas reconocidas internacionalmente por
la International Society of Ultrasound in Obstetrics and Ginecology
(ISUOG),el American Institute Ultrasound of Medicine (AITUM),la Fetal
Medicine Foundation (FMF) del Reino Unido, la SEGO, o protocolos
institucionales en centros de atencidn terciaria como el Hospital Clinico
de Barcelona,asi como los pardmetros mas cominmente utilizados para
el cribado de CCestructurales y/o funcionales en la literatura anglosajona
e hispanoamericana, el diagndstico prenatal de cardiopatias complejas,
ha aumentado ostensiblemente y con ello contribuido a la reduccién de
la mortalidad neonatal e infantil asociada, que en paises desarrollados
llegaa3 %-5 % del total de CC diagnosticadas prenatalmente. A finales
de la ultima década del siglo XX y la primera década del siglo XXI,
se estimaba de 11 %-30 %, la tasa de deteccion prenatal de CC en el
primer trimestre del embarazo, principalmente en centros de atencién
terciaria (9-11).

En la Maternidad “Concepcién Palacios” (MCP), ubicada en
Caracas, Distrito Capital, la tasa de mortalidad neonatal en el periodo
2019-2023 fue de 35,57 por cada 1 000 nacidos vivos (3.4),los defectos
congénitos representan latercera causade mortalidad detras del sindrome
de dificultad respiratoria/prematuridad extrema y la sepsis neonatal,
llegando hastaun 15,98 % de los casos. Las anomalias gastrointestinales,
CC mayores,defectos del tubo neural y otras ciemopatias complejas del
sistema nervioso central, anomalias cromosdmicas y otros sindromes
polimalformativos representan 88,57 % de la mortalidad neonatal por
defectos congénitos (3.4).
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EnlaMCP,el Comité Académico del programade especializacion
en Medicina Materno Fetal (MMF), posgrado clinico, en concordancia
con las directrices en drea de investigacion, docente, asistencial y
administrativa de la Coordinacién de Estudios de Posgrado de Facultad
de Medicina de la Universidad Central de Venezuela, como parte de
las politicas publicas del Estado a través de la universidad y su accién
de investigacién con vocacion social para el progreso nacional, en el
mejoramiento del registro y mejoramiento de los indicadores de salud
perinatal, siendo la MMF una disciplina cuyo fin es el mejoramiento de
los indicadores de salud perinatal (2-7), ha planteado la necesidad de
ajustar medidas en la practica clinica de la MMF en la MCP y a nivel
nacional aumentando el diagndstico precoz en el primer trimestre de
la gestacion, especificamente en la sonografia realizada entre las 11-14
semanas de edad gestacional, de las CC (2-5).

Este curso de accién toma en cuenta los hallazgos mas recientes
en cuanto al impacto positivo de la evaluacién de la integridad de
la ecoanatomia y fisiologia del sistema cardiovascular fetal y su
repercusionen lacirculacion fetal y los resultados perinatales, incluyendo
la introduccién de nuevos marcadores de funcionalismo cardiaco
evaluables en los tres trimestres de la gestacion, permitiendo un mayor
alcance en la evaluacién de la salud fetal (20-40).

Dicho enfoque permite mejorar la evaluacién temprana de la
salud fetal, en concordancia con la tendencia contemporanea de la
inversion de la pirdmide de control prenatal (39-41). En las primeras
dos décadas del siglo XXI, se ha incorporado a la practica clinica de los
equipos de salud perinatales,las pruebas de tamizaje tan tempranamente
como en el primer trimestre de gestacion, para deteccion de anomalias
cromosomicasy enfermedades genéticas inicialmente, y posteriormente
problemas de salud publicacomo los estados hipertensivos del embarazo,
el parto pretérmino y el bajo peso al nacer (4,39-41).

Eluso del ultrasonido en el embarazo evoluciona continuamente.
Dentro de las guias de la ISUOG (12-15) de la evaluacién fetal en
los tres trimestres de la gestacion, practica estandarizada en la rutina
clinica en gran parte de los paises desarrollado y en vias de desarrollo
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a nivel global, la sonografia del primer trimestre, realizada entre las
11-14 semanas de edad gestacional, ha evolucionado a una evaluacién
rutinaria de estructuras pequefias y complejas en ese momento del
embarazo como el corazon (1,21-38).

El desarrollo embriolégico cardiaco representa un proceso
complejo de multiples pasos, influenciado varios mecanismos
moleculares y genéticos. La anatomia cardiaca se ha completado para
las 8-10 semanas y las CC estédn presentes para las 11-14 semanas (21).

Entre los factores de riesgo descritos en relacién a CC en la
evaluacién del corazon fetal en el primer trimestre (10,11,40) en fetos
euploides, estdn las anomalias estructurales extracardiacas (21 %),
historia previa de CC (8,7 %), ductus venoso alterado (7.5 %),
translucencia nucal aumentada (7 %), gemelos monocriales (5.5 %,
9.3 % en casos de sindrome de transfusién feto-feto), regurgitacion
tricdspide (5,1 %), arteria subclavia aberrante (5,1 %), consanguinidad
44 %), tecnologias de reproduccion asistida (4,3 %). En menor
medida, la diabetes mellitus pregestacional y la exposicion a fairmacos
y teratégenos (10,11,40).

Entre los argumentos a favor del cribado precoz de CC en el
primer trimestre (21-38), estin:

1) Los marcadores ultrasonograficos indirectos como la desviacién
del eje cardiaco, alteracién de la translucencia nucal, ductus
venoso,regurgitacion tricispide y vena pulmonar estdn presentes
y proveen una oportunidad unica para orientar a un diagndstico
temprano.

2) Las CC ya estdn presentes y detectables en mas del 50 % de los
casosentre las 11-14 semanas,segtin estudios de cohorte en centros
(principalmente de atencién terciaria) con personal entrenado.

3) Mayor tiempo para la consejeria prenatal, mayor tiempo para
realizar estudios prenatales adicionales.

4) Mayor tiempo para los padres para procesar la informacién y
tomar decisiones.
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5) En aquellos paises y/o regiones de los paises, cuyo marco legal
lo permita, acceso mds temprano y seguro a interrupcion legal
del embarazo.

Entre los argumentos en contra de realizar cribado precoz de CC
en el primer trimestre (21-38), estdn:

1) Rechazo de los profesionales sanitarios a aceptar el cribado
temprano de CC.

2) Limitaciones en el prondstico, dada la historia natural variable
de ciertas CC.

3) Ausencia de estandarizacion en la evaluacién de funcionalismo
cardiaco en primer trimestre.

4) Poca evidencia del costo/beneficio del cribado precoz de CC.

Los actuales equipos de ultrasonido permiten la evaluacién
sistematica del corazén fetal en el primer trimestre, manteniendo el
indice térmico tisular y el indice mecdnico por debajo de los limites
recomendados de 1,0, por lo que se considera seguro y recomendable
si el principio de “As low as Reasonable Achievable” (ALARA) se
sigue, limitando el bioefecto potencial (12,13.,21).

En Venezuela, la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de
Venezuela y su seccional de MMF, y la Asociacién Venezolana de
Ultrasonido en Medicina (AVUM), si bien no emiten guias propias,
convalidan las recomendaciones de la ISUOG, la FMF, el AIUM y la
SEGO con respecto al tema (1-3,12,13,18-20,37.,41).

DESARROLLO

Para los profesionales sanitarios con entrenamiento apropiado a
cargo de la evaluacion del corazon fetal entre las 11-14 semanas, las
recomendaciones delaISUOG,laFMF,el ATUM ylaSEGO (1,12,13,18-
21,37), recomiendan la evaluacion rutinaria de la vista de 4 cdmaras y
la evaluacidén de los tractos de salida en modo bidimensional, también
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conocido como modo B 0 2D,y con doppler color. Tomando en cuenta
que, en esta edad gestacional, el corazén mide aproximadamente
8-10 mm del apex a la base y 7-9 mm de lado a nivel de los anillos
atrioventriculares, mientras que los tractos de salida miden 1-2 mm,
es de capital importancia la configuracion adecuada del equipo para
un cribado adecuado de CC (21).

Entre los aspectos técnicos sugeridos para la configuracién
adecuadadel equipo de ultrasonido, previo alaevaluacion sistematizada
del corazon fetal en modo B (12,13,18,21), se encuentran:

a) Estrechar el ancho de ventana de insonacion al tamafo del térax
fetal.

b) Magnificar la imagen, el térax fetal deberia cubrir méas del 50 %
de la imagen.

c) Aumentar el contraste dindmico y la ganancia.

d) Uso de la mayor frecuencia posible, idealmente 9 MHz
transabdominal, 5-9 MHz o 6—12 MHz transvaginal.

Entre los aspectos técnicos sugeridos para la configuracién
adecuadadel equipo de ultrasonido, previo alaevaluacion sistematizada
del corazoén fetal con doppler color (11,12,19,20), se encuentran:

a) Optimizar previamente el equipo en modo B.

b) Tamano de la ventana de insonacién debe abarcar el corazén
entero.

c) Frecuencia de repeticion de pulsos entre 20 y 30 cm/s

d) Poder de ultrasonido entre 90 % y 95 %

e) Nivel de filtro medio/alto con ganancia color adecuada,
imagen deberia mostrar un flujo rojo y/o azul bien definido, sin
sobreagregarse a estructuras vecinas y sin aliasing.

En la experiencia del programa de especializacion de MMF de
la MCP, considerar el cambio de otros parametros de la configuracién
del equipo de ultrasonido como el contorno, dado que aumentar el
contorno y por ende el pixel mejora diferenciacion (en exceso imagen
con mucho “grano”, en exceso), el cambio del color/tinte/cromatico
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(incluyendo colores ocre o sepia), la persistencia (en exceso imagen
con mucho “grano”, baja imagen “borrosa’”), el contraste en la escala
de grises, el realce de bordes de la imagen, el suavizado de la imagen
o el rechazo de la imagen, entre otros, puede mejorar subjetivamente
la calidad de la imagen en opinién del examinador familiarizado con
los ajustes técnicos individualizados para optimizar las imagenes
obtenidas (knobology), pero no ha demostrado aumento objetivo
de la tasa de detecciéon de CC, en cualquiera de los 3 trimestres, en
comparacion con ajustarse exclusivamente a las recomendaciones de
la ISUOG&(2,3,12-15).

Se consideran requerimientos minimos porlaISUOG (12,13 ,21),
en la evaluacion del corazén fetal en la ecografia entre las 11-14
semanas, la presencia del corazén fetal intratordcica y tener un ritmo
cardiaco regular. Se consideran como puntos de buena préctica en la
vista axial de 4 camaras en modo B, la constatacién de presencia de
actividad cardiaca regular en ritmo sinusal, con situs intratoracico con
eje de 30 a 60 grados en levocardia, el corazén ocupando un tercio del
torax,presenciade 2 ventriculos y 2 auriculas claramente diferenciados,
simetria relativa de auriculas derecha e izquierda y ventriculos derecho
e izquierdo (12,13,21).

Se consideran como puntos de buena practicaen la vista axial de 4
camaras a la evaluacion doppler por laISUOG (12,13,21),la presencia
de presencia de 2 ventriculos y 2 auriculas claramente diferenciados,
ausenciaderegurgitacion tricispide alteradaen laevaluaciéondelaonda
de velocidad de flujo doppler en valvula atrioventricular tricispide,
la constatacion de flujo diastélico de auriculas derecha e izquierda a
ventriculos ventriculos derecho e izquierdo, respectivamente.

SeconsideracomopuntodebuenapracticaporlalSUOG (12,13,21),
la visualizacién de los tractos de salida con modo B y doppler color,
derecho e izquierdo, verificando emergencia de arteria pulmonar de
ventriculo derecho (anterior) apuntando hacia el hemitérax izquierdo
y arteria aorta de ventriculo izquierdo (posterior) apuntando hacia el
hemitérax derecho y el cruce de las grandes arterias. Con disminucién
de la frecuencia de repeticion de pulsos y adecuar la ganancia del
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doppler se puede observar la ramificacién de la arteria pulmonar en
ramas derecha e izquierda. Dado el pequefio tamafio de las estructuras
cardiacas los movimientos realizados por el operador deben ser de
minima amplitud (12,13,21).

Se considera punto de buena practica por la ISUOG (12,13,21),
la evaluacion doppler color de la vista 3 vasos-traquea corroborando
direcciénen el mismo sentido del flujo sanguineo de las arterias pulmonar
y aorta, arteria pulmonar y aorta apuntando hacia la izquierda (punto
de reparo la tradquea) y el tamafo de los grandes vasos. Por ultimo, se
considera punto de buena prictica,laevaluacién delaondade velocidad
de flujo doppler del ductus venoso evidenciando la presencia de onda
“A” anterégrada.

Mas alla del cribado realizado en la sonografia de las 11-14
semanas, serealizaecocardiografia detalladaen pacientes seleccionados
en una forma similar a la realizada en el segundo o tercer trimestre,
basado en la presencia de factores de riesgo o un hallazgo alterado
durante el cribado del primer trimestre (21). Se realiza con la finalidad
de confirmar la presencia de una CC, diferenciar el tipo de CC y de ser
posible, su prondstico (21).

En cuanto ala tasa de éxito en obtener vistas apropiadas,la SEGO
reporta (20), que el corte de 4 camaras, se visualiza en el 98 % de los
casos (combinando evaluacién transabdominal y transvaginal) a las 11
semanas, tractos de salida de 79 %-97 %, corte de 3 vasos y 3 vasos-
traqueaen 73 %-97 % entre las 11-13 + 6 semanas, arcos adrtico y ductal
80 %-97 % entre las 11-13 + 6 semanas, y que las venas pulmonares
se visualizan a partir de la semana 11.

Por su parte, Rieder, Eperon y Meagher (21), y Hutchinson y
col. (22), reportan que en la semana 10, las 4 cdmaras cardiacas se
visualizan en un 80 %, el eje cardiaco 84 %, tractos de salida y cruce
de las grandes arterias 24 % con modo B y 64 % con doppler color,
arco adrtico en 29 % con modo B y 60 % con doppler color. En la
semana 11, las 4 cadmaras se visualizan en 98 % y el eje cardiaco en
97 % , tractos de salida en 72 % con modo B y 91 % con doppler color,
el cruce de las grandes arterias en 69 % con modo B y 91 % con doppler
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color, arco aértico 66 % con modo B y 81 % con doppler color. En
la semana 12, las 4 camaras se visualizan en 100 % y el eje cardiaco
en 100 %, tractos de salida en 76 % con modo B y 94 % con doppler
color, el cruce de las grandes arterias en 75 % con modo B y 95 % con
doppler color, arco adrtico 75 % con modo B 'y 96 % con doppler color.
Enla semana 13, las 4 camaras se visualizan en 100 % y el eje cardiaco
en 100 %, tractos de salida en 97 % con modo B y 97 % con doppler
color, el cruce de las grandes arterias en 94 % con modo B y 94 % con
doppler color y el arco adrtico 90-94 % con modo B y doppler color.

Pese aque depende en gran medidade laestéticafetal,laevaluacién
de corazon fetal en el primer trimestre presenta algunas ventajas técnicas
respecto a la del segundo trimestre (21), los movimientos fetales
incrementados aumentan las probabilidades que el feto se posicione
apropiadamente para una evaluacion durante el tiempo del examen,
ademads de una ausencia relativa de sombreado que resulta de la baja
osificacién de los huesos que permiten obtener imagenes de buena
calidad incluso con la interposiciéon de estructuras como | columna
dorsal fetal. Adicionalmente, el cineloop considerando un feto muy
activo, prueba ser una herramienta valiosa en el primer trimestre (21).

El uso del abordaje transvaginal permite incrementar la tasa de
éxito hastaun 15 %-20 % en la obtencién de imagenes 6ptimas para la
evaluacioén de los tractos de salida y el arco adrtico, especialmente en
pacientes con indice de masa corporal mayor a 30 kg/m?, permitiendo
realizar una evaluacién fidedigna temprana del corazén fetal,
acorde a las recomendaciones de la ISUOG, la FMF, el AIUM vy la
SEGO (1,12,13,18-21,37), hasta en 90 % de los casos (20,21). Tiene
la limitante, que sigue dependiendo de la estéatica fetal y que requiere
un sonografista familiarizado con la evaluacién transvaginal (21).

Si bien no se recomienda su uso rutinario segun las guias
ISUOG (12,13), la ultrasonografia 4D con correlacion de imagen
espacio-temporal (STIC) (21), se ha descrito como una herramienta
de potencial valioso en la evaluacion del corazén fetal en el primer
trimestre, reduce la dependencia del operador y permite almacenado
off-line que pueda ser revisado a posteriori por otros examinadores,
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de especial utilidad en la evaluacion de CC mayores complejas. Tiene
la limitante que amerita alta experticia por el operador y requerir
tecnologia especializada en los equipos de ultrasonido lo que dificulta
su incorporacion a la préctica rutinaria (21).

En una metaandlisis de Buijtendijk y col. (23), que abarcé
87 estudios que evaluaron 7 millones de fetos, se encontré que la
comparacion entre la ecografia de las 11-14 semanas con la de las 18-
24 semanas ha demostrado que en el primer trimestre se diagnostica
hasta 91,3 % de las anomalias fetales letales y 37,5 % de cualquier
tipo de anomalia fetal, con tasa de falsos positivos menor a 1 % (22).

En cuanto a los indices de eficacia diagndstica de la evaluacién
sistematizada de corazon fetal en el primer trimestre en el cribado
de CC siguiendo las recomendaciones de las guias de la ISUOG,
la FMF, el AIUM y la SEGO (1,12,13,18-21,37), un metandlisis de
Karim y col. (24), que incluyd 63 estudios, que evaluaron 328 262
fetos, encontrd una sensibilidad de 55,8 %, especificidad de 99,98 %,
con valor predictivo positivo de 94,85 % en poblacién de bajo riesgo
para CC (prevalencia de 0,41 %). Los casos diagnosticados en
primer trimestre, correspondieron a 63,67 % del total de CC mayores
diagnosticadas prenatalmente. En cuanto a la poblacién de alto riesgo
para CC, que present6 una prevalencia de 1,36 %, en el diagndstico de
CC, se encontr6 sensibilidad de 67,74 %, especificidad de 99,75 %,
con valor predictivo positivo de 94,22 %. Los casos diagnosticados en
primer trimestre, correspondieron a 79,86 % del total de CC mayores
diagnosticadas prenatalmente.

Para disminuir la tasa de falsos negativos en el cribado de CC en
el primer trimestre, Botelli y col. (25), recomiendan que la evaluacién
se realice con la columna dorsal fetal posterior y adaptacién de la
configuracion de doppler color y doppler poder a cada caso individual,
asi como referencias a centros especializados en cardiologia fetal de
casos dudosos en gestantes obesas y con embarazo gemelar.

Se han realizado trabajos para encontrar valores de referencia
parametros de funcionalismo cardiaco en primer trimestre (26-38), tales
como las velocidades pico sistdlica de las arterias pulmonar y aorta, o
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los tiempos de relajacion isovolumétrica, contraccion isovolumétrica y
de eyecciodn adrtica, el indice de rendimiento miocardico obtenidos en
la evaluacion de doppler mitroadrtico. Se necesita realizar estudios de
cohortes de mayor muestra. Estudiar parametros de funcién diastdlica,
sist6licay global, como la fraccidn de succion atrial izquierda, el indice
de rendimiento miocardico, el istmo adrtico o el indice de rendimiento
ventricular pudieran ser de utilidad a futuro en este sentido (5,25-
38,40,42).

De igual forma, la evaluaciéon precoz de pardmetros como el
PR mecdénico en doppler mitroadrtico, o los diversos cambios en la
morfologia del ductus venoso en presencia de grados variables de
disfuncién cardiaca, o la onda de velocidad de flujo doppler simultanea
de vena pulmonar y arteria pulmonar periférica pudieran convertirse
en parametros a investigar a futuro en primer trimestre, incluyendo la
correlacion con las variantes en condiciones fisioldgicas y patoldgicas
de la circulacién fetal, el sistema cardiovascular fetal y los resultados
perinatales (26-38,40.,42).

Elusode marcadores indirectos de cardiopatias como translucencia
nucal mayor a percentil 95 para la edad gestacional, ductus venoso
con onda “A” en reversa o ausente y regurgitacion tricispide mayor
a 60 cm/s, se ha descrito en fetos euploides como marcador indirecto
de CC (26-38,43). Laonda “A” en reversa de la vena pulmonar se ha
reportado como marcador indirecto de CC con obstruccién del tracto
de salida izquierdo en series de casos (32,34). Segtin Orlic y col. (27),
la sensibilidad aislada de la translucencia nucal aumentada llega
hasta 66 %, ductus venoso con onda “A” en reversa o ausente 58 %y
regurgitacion tricuspide mayor a 60 cm/s 55 %, con especificidad de
78 %,91 % y 90 %, asi como valor predictivo positivo de 92 %, 96 %
y 91 %, respectivamente. Cuando se combina translucencia nucal
aumentada con ductus venoso alterado llega a 70 %, translucencia
nucal aumentada conregurgitacion tricispide 74 % ,translucencianucal
aumentada con ductus venoso alterado y regurgitacion tricispide 77.%
con especificidad de 95 %, 94 % y 97 %, asi como valor predictivo
positivo de 97 %, 95 % y 98 %, respectivamente.
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En un estudio poblacional de Minnella y col. (43), de 93 209
embarazos sin anomalias cromosdémicas aparentes, se evaluaron
211 neonatos con una CC mayor (0,23 %) y 92 998 neonatos
morfolégicamente normales. En 53,6 % de los casos con una CC mayor
el diagndstico se realiz6 en la ecografia del primer trimestre, 38,9 %
en el segundo trimestre, 4,7 % en el tercer trimestre y 2,8 % posnatal.
Se diagnosticaron todos los casos de atresia pulmonar y displasia
polivalvular, més del 90 % de los casos de sindrome de hipoplasia
corazdn izquierdo y defecto septal atrioventricular, 60 % de las CC
complejas y casos de isomerismo atrial izquierdo (vena cava inferior
interrumpida con anatomia normal intracardiaca), 30 %-40 % de los
casos de tetralogia de Fallot y anomalias del arco aértico, 25 % de
anomalias de valvula trictispide y 15 % de los casos de transposicion
de grandes arterias, ningtin caso de tronco arterioso comun o estenosis
pulmonar/adrtica.

Deigual forma,Minnellay col.(43),reportaron que latranslucencia
nucal mayor a percentil 95 se observé en 36,5 % de los casos con
una CC mayor, translucencia nucal mayor a percentil 99 en 21,3 %,
regurgitacion tricispide mayor a 60 cm/s en 28,9 % y ductus venoso
con onda “A” en reversa en 27,5 %. La translucencia nucal mayor a
percentil 95 se encontré en 6,1 % de los casos sin CC, translucencia
nucal mayor a percentil 99 en 0,9 %, regurgitacion tricuspide alterada
1,2 %y ductus venoso alterado en 1,8 %. La translucencia nucal mayor
a percentil 95, regurgitacion trictispide o ductus venoso alterado se
encontré en 55,5 % de los fetos con una CCy 8.8 % de los fetos sin CC.
La translucencia nucal mayor a percentil 99, regurgitacion tricuspide
o ductus venoso alterado se encontré en 46,9 % de los fetos con CCy
3.8 % de los fetos sin CC.

Enlaexperienciadesarrollada por el programa de especializacion
en MMF de la MCP (2,3.41) en el cribado de CC en los 11 afios que
lleva el posgrado desde su aprobacion por el Consejo Nacional de
Universidades, actualmente con los equipos de ultrasonido de la
Unidad de Ecografia del Servicio de MMF de la MCP Hitachi Arietta
S70 ®, Meheco S12 ® y Meheco E3 ®, siguiendo las recomendaciones
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de la ISUOG, el AIUM, la FMF y la SEGO (1,12,13,18-21,37), se ha
logrado reproducir en el primer trimestre por los docentes asistenciales
yresidentes en formacién del programade especializacion,las imdgenes
de los cortes ascendentes sistematizados en la evaluacion del corazén
fetal en el primer trimestre, en modo B y con uso del doppler color,
descritos originalmente por Yagel, Coheny Achironenel afio 2001 (44).

Se ha logrado reproducir los cortes ascendentes sistematizados
en la evaluacién del corazon fetal en el primer trimestre, de un 80 %
de los fetos en la semana 11, a un 95 % en la semana 13 con uso del
transductor transvaginal, mientras que se observa en un 70 % de los
casos en la semana 11, a un 85 % en la semana 13 con el uso del
transductor transabdominal (Figuras 1 a 6) (2,3,41). Dichos hallazgos
reflejan que la evaluacién estructural y funcional, basica y extendida,
es factible con tasas de éxito en la obtencién de las vistas necesarias y
reproducibilidad clinica con baja variabilidad inter e intraobservador,
incrementando la deteccién precoz de CC (2,3,41).

Figura 1. Corte de abdomen superior evidenciando camara géstrica (est) y
corte de 4 camaras (Cor) en forma dual corroborando situs solitus, en feto
podalico dorso derecho.
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Figura 2. Corte axial en vista apical de 4 cdmaras cardiacas evidenciando
ventriculos derecho (vd) e izquierdo (vi), asi como auriculas derecha (ad) e
izquierda (ai).

Figura3A. Corte axial en vista subcostal de 4 cimaras evidenciando ventriculos
derecho (vd) e izquierdo (vi), asi como auriculas derecha (ad) e izquierda
(ai), asi como indemnidad del tabique ventricular (tabique iv). 3B. Uso de
doppler color para complementar evaluacién de indemnidad de tabique iv.
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Figura 4. A. Corte axial evidenciando el ventriculo izquierdo (vi) y tracto
de salida del ventriculo (TSVI) con visualizacion de valvula adrtica (va)
evidenciando indemnidad mitroadrtica (Ma) y septoadrtica (Sa). B. Evaluacién
del TSVI con la emergencia de la aorta (Ao) con doppler color corroborando
indemnidad de Sa y Ma.
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Figura 5. Corte axial evidenciando el ventriculo derecho (vd) y tracto de
salida del ventriculo (TSVD) con visualizacién de valvula pulmonar (Vp) y
arteria pulmonar (Ap).
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Figura 6. Corte axial a nivel de 3 vasos-trdquea con uso de doppler color
evidenciando ausencia de ductus dependencia con flujo en el mismo sentido
en las arterias pulmonar (AP) y aorta (AAO0).

Los cortes sagitales del eje bicaval, arco ductal y arco
aortico (11,12,17,19,20)se visualizanen 65 % de los casosenlasemana
11, aun 90 % en la semana 13 con uso del transductor transvaginal,
mientras que se observa en un 60 % de los casos en la semana 11, a
un 90 % en la semana 13 con el uso del transductor transabdominal
(Figuras 7a9) (2,3,41).

Figura 7. Corte sagital con vista bicaval evidenciando drenaje de vena cava
inferior (VCI) y vena cava superior (VCS) a auricula derecha (ad).
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Figura 8. Corte sagital a nivel del arco adrtico evidenciando la emergencia de
los 3 vasos supraadrticos de la aorta (Ao), subclavia izquierda (si), cardtida
izquierda (ci), tronco braquiocefalico (tb).

Figura 9. Corte sagital anivel del arco ductal evidenciando ventriculo derecho
(Va), arteria pulmonar (Ap), ductus arterioso (Da) y aorta descendente (Ao).

También se ha logrado reproducir con éxito la evaluacién de la
onda de velocidad de flujo en condiciones de fisiolégicas y en fetos
euploides con CC mayores del ductus venoso y de la vena pulmonar
(Figuras 10y 11) (28,32-37).
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Figura 10. A. Onda de velocidad de flujo de ductus venoso evidenciando sus
dos ascensos (S y D) y sus dos descensos (V y A) patron fisiolégico. B. Onda
de velocidad de flujo de vena pulmonar y arteria pulmonar periférica (App)
evidenciando patrén fisiol6gico bifasico anterégrado (E y A) en vena pulmonar.
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Figura 11 A. Onda de velocidad de flujo de ductus venoso patolégico
evidenciando sus dos ascensos (S y D) y sus dos descensos (V y A) con onda
“A” en reversa (flecha amarilla), en feto euploide con sospecha en la semana
13 de CC conotruncal, confirmado como doble tracto de salida del ventriculo
derecho con estenosis pulmonar severaenlasemana 15. B. Ondade velocidad
de vena pulmonar patolégica con onda “A” en reversa (flecha amarilla), con
sospecha de CC mayor en la semana 13, confirmado en la semana 15 como
sindrome de hipoplasia de corazén izquierdo.
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Finalmente,se halogrado reproducir laondade velocidad de flujo
de las vdlvulas tricispide y mitral (incluyendo evaluacién de doppler
mitroadrtico) y regurgitacion tricuspide patolégica en CC mayor con
feto euploide (Figuras 12 y 13) (26,33,36-38).

Figura 12. A. Onda de velocidad de flujo doppler de la vélvula tricispide
evidenciando patrén bifdasico de llenado ventricular (E y A) derecho, asi
como regurgitacion tricuspidea (Rt). B. Onda de velocidad de flujo doppler
mitroadrtica evidenciando patrén bifasico E y Ade llenado izquierdo, asi como
eyeccién aértica (Ao) con conduccion 1:1 y ritmo sinusal, con chasquidos
valvulares referenciando (flechas amarillas) el tiempo de contraccién
isovolumétrica (Tci), tiempo de eyeccion (Te) y tiempo de relajacion
isovolumétrica (Tri).

Se consideraque debieradetectarse en mas del 90 % de los casos, la
atresia/estenosis extrema pulmonar o tricispide, el sindrome de corazén
izquierdo hipoplasico y los defectos septales atrioventriculares, cuyos
signos ecograficos para el diagnoéstico se realizan en forma similar al
segundo o tercer trimestre (3,21). En menor grado (25 %-60 %), la
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Figura 13. Ondade velocidad flujo doppler dela valvulatricispide evidenciando
patrén bifasico de llenado ventricular (E y A), con regurgitacién tricispide
(Rt) patolégica, mayor a 60 cm/s en la semana 13, con velocidad de 97,8 cm/s
quien se diagnosticé a la reevaluacion en la semana 15 como insuficiencia
tricispide asociada a displasia valvular trictispide.

transposicion de grandes arterias, doble tracto de salida del ventriculo
derecho, tetralogia de Fallot, coartacién adrtica y tronco arterioso
comun. Se considera improbable la deteccion en el primer trimestre,
de los defectos septales ventriculares, la anomalia de Ebstein, estenosis
pulmonary adrticaleve,tumores cardiacos, miocardiopatia hipertréfica,
fibroelastosis endocérdica, drenaje venoso pulmonar anémalo. En el
caso especifico de la anomalia de Ebstein, aunque infrecuente pudiera
sospecharse al evidenciar flujo turbulento al doppler color en la valvula
tricdspide y auricula derecha agrandada (3,21).

Uno de los elementos que dificultan el diagnéstico en primer
trimestre de las CC, especialmente aquellas conotruncales o patologias
del arco adrtico tiene que ver con espectro variado de severidad, como
por ejemplo en la tetralogia de Fallot, intimamente relacionado al
calibre y velocidad de crecimiento del tracto de salida del ventriculo
derecho (3,21). Entre los signos que orientan al diagndstico en

200 Urbina-Medina H, Soyano A.



Evaluacion del corazon fetal en el primer trimestre: estado del arte

primer trimestre, estan la desviacion del eje cardiaco, la presencia de
ductus dependencia en la vista de 3 vasos-traquea, en casos de atresia
o estenosis severa temprana se puede evidenciar la presencia de una
arteria pulmonar larga con ausencia de valvula pulmonar, o la presencia
de atresia pulmonar (con septum ventricular intacto) en el espectro
mas extremo del trastorno. Menos frecuentemente se evidencia la
aorta cabalgando el defecto septal en el tracto de salida de ventriculo
izquierdo, como se describe convencionalmente su diagndstico (3,21).

En cuanto a otras CC conotruncales como la transposicién de
grandes arterias, el doble tracto de salida del ventriculo derecho o el
tronco arterioso comun, signos como laausenciadel cruce de los grandes
vasos y la visualizacion de 2 vasos en vez de 3 vasos en la vista axial
a nivel de 3 vasos-triquea pueden ayudar a orientar el diagndstico.
Los cortes sagitales permiten evidenciar la emergencia de un solo gran
vaso habitualmente en relacién con defecto septal (tronco arterioso
comun), la salida de 2 vasos emergiendo en paralelo del ventriculo
derecho (tracto de salida del ventriculo derecho), o la evidencia de una
curvatura reversa de la arteria aorta emergiendo del ventriculo derecho
o signo del bumeran (transposicion de grandes arterias), pueden ayudar
a confirmar el diagnéstico (3,21).

En el caso de la coartacién adrtica la asimetria ventricular a
expensas de dominancia de cdmaras derechas, puede orientar en el
primer trimestre el diagndstico, corroborando con la constatacion de
un arco adrtico hipoplasico en la vista sagital (21). La presencia de
anillo vascular traqueal completo “en forma de O” en el corte de 3
vasos-traquea, puede orientar a la presencia de un doble arco adrtico
corroborado al constatar labifurcacion del arco aérticoen dos en la vista
sagital (3,21). La presencia de la aorta a la derecha de la traquea “en
formade U” en la vista de 3 vasos-tradquea puede orientar a la presencia
de un arco adrtico a la derecha, corroborado en la vista sagital (3,21).

Si bien se debe individualizar caso en cada CC diagnosticada
en primer trimestre, se relaciona su diagnéstico en el primer trimestre
con mayor grado de complejidad y severidad de su espectro, asi como
de pronéstico (3.9-11,37).
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CONCLUSIONES

Para la mayoria de las CC, la apariencia sonogrifica en el
ultrasonido de las 11-14 semanas no difiere en gran medida de los
signos diagndsticos caracteristicos en segundo y tercer trimestre, si
bien el espectro variado de severidad dificulta su diagndstico temprano.
En muchos aspectos, el desafio que representaban las bajas tasas
de deteccion temprana de CC en la ultima década del siglo XX y la
primeradécada del siglo XXI veniarelacionado con el tamafio cardiaco
pequeiio en el primer trimestre. Sin embargo, dichas limitaciones se
han superado progresivamente con los avances de la tecnologia en el
modo B y doppler en los equipos modernos de ultrasonido. Con el
entrenamiento adecuado y el cumplimiento de protocolos institucionales
que sigan las recomendaciones de las guias de la ISUOG, la FMF, el
AIUM vy la SEGO, las tasas de deteccion se acercan cada vez mas a
las que se evidencian actualmente en el segundo y tercer trimestre.

Sin embargo, es crucial un balance adecuado en este campo en
evolucion constante de la MMF, donde entra en juego, en aquellos
paises y regiones de paises, con un marco legal que lo permita, la
interrupcionlegal delembarazo. Porello,es necesario mantener estrictas
revisiones de los resultados perinatales, asi como el involucramiento de
cardidlogos infantiles y especialistas en cardiologia fetal, para lograr
el indispensable estandar de calidad de practica clinica manteniendo
las tasas de falsos positivos y negativos a la par de las reportadas en el
segundo y tercer trimestre de la gestacion.

Las guias protocolizadas ISUOG en laevaluacién del corazén fetal
enel primer trimestre reflejan latendencia contemporaneade lainversion
delapirdmide de control prenatal y resaltan laimportanciade las variadas
destrezas clinicas de las que deben disponer los profesionales sanitarios
encargados de la evaluacion, asi como la necesidad de estratificar el
estudio imagenoldgico en un cribado bdsico y una ecocardiografia mas
detallada en casos de sospecha imagenoldgica de CC o pertenecientes
a poblacién de alto riesgo para CC. EIl uso de marcadores indirectos

202 Urbina-Medina H, Soyano A.



Evaluacion del corazon fetal en el primer trimestre: estado del arte

de CC como el eje cardiaco, la translucencia nucal, el ductus venoso,
la regurgitacion trictispide o la vena pulmonar, asi como la evaluacién
sistematizada de las vistas de 4 cdmaras, los tractos de salida y 3 vasos-
traquea tanto en modo B como con doppler color guia el camino hacia
la mejora de las tasas de deteccion temprana de CC

Las gestantes y sus familias se benefician las diversas ventajas
clinicas con este cambio en el cribado precoz de CC asi como de
la seguridad metodoldgica de estos nuevos estandares de practica
clinica basada en la evidencia que provee este nuevo paradigma con
la informacién de ausencia de hallazgos patolégicos en la evaluacion
del corazoén fetal en primer trimestre.

La experiencia obtenida por el programa de especializacién en
MMF de la MCP, en la Unidad de Ecografia del Servicio de MMF,
con los equipos disponibles actualmente, en la practica de estos nuevos
estandares en la evaluacion del corazén fetal en el primer trimestre,
permiten reflejar que la evaluacién estructural y funcional, basica y
extendida, es factible con tasas de éxito en la obtencion de las vistas
necesarias y reproducibilidad clinica con baja variabilidad inter e
intraobservador, evidenciando aumento de la deteccién precoz de CC.
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