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RESUMEN. INTRODUCCION: El prondstico de las cardiopatl'as\
congénitas mejora con su deteccion prenatal. Las alteraciones en
las dimensiones cardiacas fetales son un hallazgo frecuente en
presencia de anomalias cardiacas. OBJETIVO: Determinar valores
de referencia para cavidades ventriculares y didmetro de grandes
arterias en el tercer trimestre de la gestacion, en vistas utilizadas
en ecografia obstétrica. METODOS: Se realizé un estudio descripti-
vo de corte transversal. Se determin6 la distribucion de valores de
referencia de dimensiones cardiacas fetales a partir de mediciones
realizadas en fetos de embarazadas de entre 25 y 41 semanas,
controladas en dos hospitales privados de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires y en un centro de diagndstico privado de la provincia
de Buenos Aires a lo largo de un afio. RESULTADOS: Se obtuvieron
y analizaron los datos clinicos y las mediciones cardiacas fetales de
577 pacientes. Se determinaron valores de referencia en términos
de media, desvio estandar y curvas de percentiles de anchos ven-
triculares, didmetros de grandes arterias y relaciones entre dichas
estructuras (entre ventriculos y entre arterias). CONCLUSIONES: Se
presentan valores de referencia de dimensiones cardiacas fetales
obtenidos en cortes ecogréficos de pesquisa en el tercer trimestre
de la gestacion. )
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(ABS TRACT. INTRODUCTION: The prognosis of congenital
heart diseases improves with prenatal detection. Altera-
tions in fetal cardiac dimensions are a common finding
in the presence of cardiac abnormalities. OBJECTIVE:
To determine reference values for ventricular cavities
and diameter of great arteries during the third trimester
of pregnancy, in views used in obstetric ultrasound.
METHODS: A descriptive cross-sectional study was con-
ducted, determining the distribution of reference values for
fetal cardiac dimensions. It took into account sonographic
measurements in fetuses between 25 and 41 weeks of
pregnant women treated during one year in two private
hospitals from Buenos Aires city and one private diagnostic
center in Buenos Aires province. RESULTS: Clinical data
and fetal cardiac measurements of 577 patients were col-
lected and analyzed. Reference values were determined in
terms of mean, standard deviation and percentile curves
of ventricular widths, diameters of great arteries, and
relationships between these structures (between ventricles
and between arteries). CONCLUSIONS: Reference values
for fetal heart measurements obtained in sonographic
heart views used in obstetric scanning are presented for

\third trimester fetuses.
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INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas (CC) son las anomalfas congé-
nitas de mayor prevalencia al nacimiento y resultan respon-
sables de una fraccion elevada de morbilidad y mortalidad
perinatales. La deteccién prenatal ha demostrado reducir de
manera significativa la morbimortalidad y también los costos
en la atencion de determinados grupos de pacientes.'”

La tasa de diagndstico prenatal reportada es baja (20 a
40%), en gran medida debido a un insuficiente entrena-
miento en la evaluacion del corazon fetal por parte de los
ecografistas obstétricos o especialistas en diagnostico por
imagenes.® En 2013, la Sociedad Internacional de Ultraso-
nograffa en Obstetricia y Ginecologfa (ISUOG) publicé una
guia actualizada para pesquisa de CC,” que consiste en la
realizacién de un barrido ecogréfico transversal del torax fetal,
con valoracion de cinco cortes o vistas cardiacas.




Las dimensiones de las estructuras cardiacas fetales consti-
tuyen un aspecto importante en dicha valoracion. La asimetria
de las cavidades ventriculares y de las grandes arterias es
un hallazgo muy frecuente en la gran mayoria de las car-
diopatfas complejas y en muchas de las CC simples.®® En
general, dicha asimetria ya puede valorarse en el segundo
trimestre de gestacion, pero en algunas CC de alto riesgo,
como coartacion de aorta, se manifiesta a partir del tercer
trimestre.'®! Por otra parte, una leve asimetria a predominio
de las estructuras cardiacas derechas ha sido descripta como
un hallazgo fisioldgico en el tercer trimestre de gestacién.'?

Por lo tanto, es importante contar con valores de referencia
que contribuyan a discriminar si el hallazgo de asimetria
de dimensiones cardiacas fetales es fisioldgico o se asocia
a una patologia. Hasta ahora no se han publicado valores
de referencia procedentes de Argentina, y hay escasos
estudios al respecto en la literatura internacional (la mayor
parte de los cuales se basan en mediciones tomadas en
ecocardiografia fetal).'>'4

La presentacion de valores de referencia para dimensiones
de estructuras cardiacas fetales, que pueden evaluarse de
manera sencilla en dos cortes realizados en estudios de
pesquisa de CC, constituye un aporte para mejorar la capaci-
dad de obtencion e interpretacion de iméagenes del corazon
fetal en ecograffa obstétrica. El objetivo de este estudio fue
construir valores de referencia de las dimensiones de las
cavidades ventriculares y las grandes arterias, considerando
fetos sanos durante el tercer trimestre de gestacion.

METODOS

Entre abril de 2012 y abril de 2013 se realiz6 un estudio
de corte transversal en tres centros: Unidad de Medicina
Fetal y Servicio de Cardiologia Infantil del Hospital Italiano de
Buenos Aires; Servicio de Cardiologia Infantil de la Fundacion
Hospitalaria de la Ciudad de Buenos Aires; y Seccion de
Ecograffa del Centro de Diagndstico Planificacion Familiar
en Merlo, Provincia de Buenos Aires.

Se incluyé a mujeres embarazadas de bajo riesgo con 25-
40 semanas de edad gestacional, que concurrieron para el
control ecogréfico y dieron su consentimiento para participar
en el estudio. Se excluyd a las mujeres con hipertension
materna, diabetes y enfermedades del coldgeno, a aquellas
con patologia fetal como restriccidén de crecimiento o bajo
peso para la edad gestacional, malformaciones congénitas
(cardiacas o de otros drganos), anomalias cromosomicas, y
también a las que presentaban embarazos gemelares. Cada
paciente fue incluida una sola vez en el estudio. Se efectud
el seguimiento de los recién nacidos durante el primer mes
de vida para descartar anomalias de diagnéstico posnatal.

La edad gestacional fue determinada por la fecha de ultima
menstruacién (FUM), coincidente con la biometria obtenida
en ecograffa obstétrica precoz (antes de las 15 semanas de
gestacion). Los intervalos se centraron en semanas exactas
completas de embarazo. Se realizd biometria fetal en todos
los casos, con el fin de descartar alteraciones del crecimiento
no diagnosticadas previamente en el embarazo.

En la mayor parte de los casos, las mediciones se efec-
tuaron durante la ecografia obstétrica de rutina indicada
por el médico de cabecera en el tercer trimestre de gesta-
cion; en algunos otros casos, en pacientes voluntarias que
concurrian para monitoreo o control clinico. Las imagenes
cardiacas fetales se obtuvieron en modo cardioldgico fetal
con amplificacién por zoom, de modo tal que el corazon
ocupara al menos un tercio de la imagen.”'>

La medicion de cavidades ventriculares se realizé en un
corte fetal transversal supradiafragmatico con visualizacion
de las cuatro cdmaras cardfacas. Se congelo la imagen
al final de la diastole y se colocaron los marcadores en
posicion inmediatamente distal a las valvas de las vélvulas
auriculoventriculares abiertas, para medir el ancho de cada
ventriculo de borde interno a borde interno (endocardio a
endocardio).

La medicion de grandes arterias se efectud a partir del
corte de cuatro cdmaras descripto, realizando un barrido
hacia el polo cefélico fetal para adquirir un corte transversal
del mediastino superior con visualizacién de los tres vasos:
arteria pulmonar, arteria aorta y vena cava superior. En sfs-
tole, se colocaron los marcadores a nivel del tronco de la
arteria pulmonar (vista en forma longitudinal) y de la aorta
ascendente (vista transversal) para medir didmetros, de borde
interno a borde interno de la pared de cada vaso. En todos
los casos se tomaron tres medidas de cada pardmetro, de
las que se obtuvo el promedio.

Se definio a la relacion entre anchos ventriculares como
la razédn entre ancho del ventriculo derecho y ancho del
ventriculo izquierdo, denominada indice de relacion ven-
tricular (IRV), y a la relacion entre didmetros de grandes
arterias como la razén entre didmetro del tronco de arteria
pulmonar y didmetro de la aorta ascendente, denominada
indice de relacion arterial (IRA).

Todas las imagenes fueron grabadas y/o impresas para un
control de calidad, y evaluadas en términos de uso adecuado
del zoom, corte ecografico, visualizacién de endocardio o
endotelio y colocacion de marcadores.

Las ecografias fueron realizadas por siete ecografistas obs-
tétricos y una cardiologa infantil con los siguientes equipos:
GE Voluson 730, Medison Accuvix XG, Phillips HD7, Esaote
MyLab40 y Toshiba Xario, con transductores tipo convex de
2 a 5 Mhz. La evaluacion posterior de iméagenes para control
de calidad estuvo a cargo de un Unico operador especialista
en cardiologfa infantil.

Asumiendo una distribucién normal para cada edad ges-
tacional, se estimé en 500 o méas pacientes el tamano
muestral, con una precision del 10% del desvio estandar
para el intervalo de confianza del 95% de los percentiles
poblacionales.

El andlisis estadistico se efectud con el paquete STATA, y
los datos se analizaron de acuerdo con lo recomendado por
Altman y Chitty.'s® La distribucion normal en cada semana
fue evaluada segun las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y
el test de Shapiro-Wilk, y por medios gréficos. Se utilizd el
andlisis de regresion lineal basado en minimos cuadrados
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para modelar la media; no fue necesario aplicar ecuaciones
polinémicas.

La variabilidad de las mediciones se model¢ a través del
desvio estandar para cada edad gestacional. Se realizo una
regresion lineal simple de los valores obtenidos en funcion
de la edad gestacional (y =a + b x EG). A partir de estas
ecuaciones, se calcularon los percentilos utilizando la si-
guiente formula: percentilo = media + K x DS, donde K es
el correspondiente percentilo de la distribucién gaussiana.

El estudio fue aprobado por el comité de ética de cada
centro participante.

RESULTADOS
Se obtuvieron medidas de las cavidades ventriculares y
didgmetros de grandes arterias de 642 fetos, y 65 de ellos
(10,19%) fueron excluidos por datos incompletos o ausentes
(n=15), obtencion técnicamente incorrecta o insatisfactoria
de una o ambas vistas ecogréficas (n=43), discordancia
entre edad gestacional por FUM y biometria (n=6), y diag-
nostico posnatal de trisomfa 21 (n=1). Quedaron para
el andlisis 577 pacientes (Figura 1). Las tablas 1 a 6 (ver
anexo electronico: http://saludinvestiga.org.ar/grinenco.asp)
muestran el nimero de observaciones, la media y el desvio
esténdar de cada medida en cada semana de gestacion.
Los intervalos se centran en semanas exactas completas
de embarazo. En todas las mediciones se pudo ajustar un
modelo lineal simple para determinar la media y el desvio
estandar sin necesidad de usar polinomios mas complejos,
ya que esta ecuacion explico claramente la relacion entre
cada pardmetro y la edad gestacional. Todos los modelos
mostraron excelente bondad de ajuste.

Para cada edad gestacional, se construyeron curvas de
percentiles estimados de anchos ventriculares y didametros

FIGURA 1. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio.

Pacientes evaluados
n=642

Datos incompletos Zoom insuficiente
n=15 n=7

Mala visualizacion
del endocardio
y/o endotelio n=13

Uno o ambos cortes
incorrectos n=23

Discordancia entre
fecha de dltima
menstruacion
y biometria n=6

Diagnostico postnatal
de trisomia 21 n=1

Pacientes incluidas
n=577

Fuente: elaboracion propia

de grandes arterias (Figuras 2 y 3). En ellas se constatd una
diferencia pequefa pero constante entre percentiles. Se
estudio, a su vez, la relacidn existente entre las mediciones
de ambas cavidades ventriculares (IRV) y aquella entre
los didmetros de las grandes arterias (IRA), también por
medio de la elaboracién de percentiles para cada semana
de gestacion (Figura 4). El IRA se mantuvo constante a lo
largo del periodo estudiado, sin variaciones estadisticamen-
te significativas con la edad gestacional. Por otra parte, el
IRV present6 un ligero incremento de la media y el desvio
estdndar directamente proporcional al incremento en la
edad gestacional.

DISCUSION

A partir de las curvas de distribucién de mediciones de es-
tructuras del corazon fetal y de la relacion entre ellas entre
las semanas 25 y 40 del embarazo, se observa que la media
tiene una distribucion normal y que existe una relacién lineal
con la edad gestacional. También se registra esta relacion
lineal entre la edad gestacional y todas las medidas del
corazon fetal evaluadas en el presente estudio. Asimismo,
el desvio estdndar muestra una relacién lineal con la edad
gestacional, por lo que es trascendental su modelado al igual
que la media para poder establecer percentiles confiables.
Este mismo comportamiento de las variables se observd
en otros trabajos publicados.'*'*

Tal como en otras publicaciones, la relacion entre grandes
arterias (IRA) se mantuvo constante a lo largo del tercer
trimestre de gestacidn.'® A partir de estos datos, y en coin-
cidencia con la literatura médica, los puntos de corte para
sospechar anomalia cardiaca estructural o funcional deberian
determinarse con un pardmetro menor a 0,8:1 0 mayor a
1,4:1. Por otra parte, la relacion entre las cavidades ventri-
culares (IRV) mostré una ligera pero significativa variacion
ascendente en relacidn con la edad gestacional. Esto no
coincide con lo reportado en otros estudios, aunque en la
mayor parte de ellos la cantidad de pacientes evaluadas
en el tercer trimestre de gestacion suele encontrarse por
debajo de lo conveniente para la construccion de valores
normales.'>2° Ademas, dada la dificultad para tomar medi-
ciones en edades gestacionales avanzadas, conviene tener
mayor precaucion a la hora de interpretarlas. Por lo tanto,
en la semana 25 de gestacion un IRV de entre 0,8:1 y
1,3:1 podria considerarse dentro de lo esperable, al igual
que un IRV de entre 0,7:1 y 1,5:1 en la semana 39. Los
mencionados pardmetros resultan sencillos de recordar, y
se recomienda recurrir a las curvas de normalidad ante la
menor duda con respecto a la alteracidon de las estructuras
cardiacas fetales.

Este es el primer trabajo en el cual se estudian variables
que pueden obtenerse a partir de mediciones sencillas en
dos cortes, utilizadas para pesquisa de malformaciones
cardiacas por parte de los ecografistas obstétricos y los es-
pecialistas en diagndstico por imagenes. La mayor parte de
las mediciones fueron tomadas por ecografistas obstétricos.
La curva de aprendizaje en la toma de mediciones cardiacas




ARTICULOS ORIGINALES - Grinenco y col. - Determinacion de valores de referencia en dimensiones cardiacas fetales en el tercer trimestre de gestacién
Rev Argent Salud Publica, 2014; 5(19): 6-10

. > PP e v
N ¢ e e = P . =} > (=] n | i
™) y 4 < o < - | H
[a] v ,_ = Re] wes g . e s ws .
- © W emmemh s m = \ |
P R P S = 2} ¥ o
o / ,__ 6 mu _,, “
= I VA VS P = S | |
Y 1 RS = K- [ R ——
= PR 1= © | |
2 : : = _, !
> . ../lll. .%\W/ 8 \%m m | R /
© c = = @ | |
hs) S > s D - wembesrenee |
= 2 S 2 2 | ,
B © 4, a < T
@ | , = S = E [0 Y A S
rm se 8 sesmessiane o' m (V\ nmu COJI i |
Q ———tp s = o S = B e ——
£ i = i 5 H |
% L m 50 &QILL L w o0 - . _- P _-
= =] = o 1< | t
2 " 3 £ & S T R —
S y i} S [} M ,_ !
) R RS W P = = e v fremerem eeed
s . > < - “
= ke I - [P S
1 4 i
: , : 2 T
R = S T A !
2 ' I5 -2 i !
B _ _ Lot I & © : , & = _ Do = ,
o o o o Ll ) N (=] © @ Qo . N — ©
S & 0 = g = = < 2 = = =
2 (ww) [e13) opJaINbz! OJNJLIUAA OeWIR] > (ww) ey} B)USPURISE LI B| 3P OUBLIR] S (ww) (OSYOV/dvL) sosen sapues3 aipul
= S ©
s £ S
= =
=
5 - o - o 5
3 h s I3 S 2
3 N S =
E < z )
= 3 s
(<3} o ©
> P =
%) S [
o — = S s
S o8 3 S &
% m [%) m m
S E S £ S
S ] S 3 £
[5) S~ (5] ~ “n
1S = 1S = Re)
I3} 5 L3} s s
[%) < %) ] Q
=2 g 2 7 Ke)
5 (R S £ 'S % =
2 3 5 3 2
[<5) = [<9) =) (<%
o Hoe = e .= o
S s 3 & 3
8 = 8o = 8
= 5 c 5 =
o > o
3 g 3 & g 3
~ LU o) S Mm 38 el S <
< T T T & 3 < ..IN T T T T = & ° M : !
S & & e ° 3 &% & = = < = : & 3 :
- - = O = . — —_ =
2 (ww) [e13) OYP3IIP OJNILIUSA OyBLIR] 3 O g (ww)e) seuownd el o) 3p oduox [9p oyewre] 3 2q (ww IA/an) JenoLuaA d1pu|

35 40 25 30 35 40
Edad gestacional (semanas)

Edad gestacional (semanas)

30

25

Fuente: elaboracion propia




10

ARTICULOS ORIGINALES - Grinenco y col. - Determinacién de valores de referencia en dimensiones cardiacas fetales en el tercer trimestre de gestacién

Rev Argent Salud Publica, 2014; 5(19): 6-10

fetales se reflejé en la exclusién de pacientes. La insuficiente
amplificacion de la imagen con zoom constituye un factor
facilmente modificable, que determiné el 16,3% de los
casos que quedaron al margen por errores de medicion.
En el 53,5% de este grupo, la exclusion se debid a una
incorrecta obtencion del corte de tres vasos (11 casos), del
corte de cuatro cdmaras (8) o de ambos (4), generalmente
por la realizacién de cortes oblicuos en vez de transversales.
Finalmente, en el 30,2% la visualizacién del endocardio
era subdptima e impedia una correcta colocacion de los
medidores o calipers. La mala ventana ecogréfica representa
una barrera frecuente en la valoracion fetal a fines del tercer
trimestre por la posicion (habitualmente con dorso anterior),
la osificacién del esqueleto del feto, el habito materno y
la intolerancia materna al dectbito supino, dentro de los
factores més frecuentes. Un ecografo de alta definicion
permite mejorar en gran medida la calidad de la imagen,
pero en muchos casos no lo suficiente.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Esta investigacion contribuye a mejorar la interpretacién de
las imagenes del corazdn fetal en los corte de pesquisa,
facilitando la diferenciacion entre anomalia y normalidad.
Asi, el obstetra o ecografista obstétrico puede optimizar la
seleccion de las pacientes que requieren una derivacion a
centros de alta complejidad para el parto.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Los resultados obtenidos favorecen el entrenamiento de
ecografistas obstétricos y especialistas en diagndstico por
imégenes, que es prioritario para lograr una mejora en la so-
brevida y una disminucién en la morbilidad a nivel perinatal.
El uso de curvas o tablas de valores de referencia constituye
una préctica de gran utilidad y de difusion universal en lo
que se refiere a biometria fetal y pediétrica. Las mediciones
aqui presentadas se pueden realizar de manera sencilla en
cortes de pesquisa del corazon fetal.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Las curvas de valores de referencia de dimensiones cardiacas
fetales resultan relevantes para la investigacion en salud, ya
que constituyen un punto de referencia para nuevos estudios,
en especial los que se dedican a la patologia cardiaca fetal
tanto estructural como funcional. Esta investigacion podria ser
complementada con otras, que presenten a su vez nuevos
pardmetros de referencia de estructuras cardiacas fetales.
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