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Biometria cardiaca fetal por ecocardiograma modo M
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RESUMEN
Objetivo: Establecer los rangos de crecimiento cardiacos fetales normales por ecocardiograma en modo
M.
Método: Evaluacién estadisticay descriptiva de 79 fetos normales entre 1989y 1998 en 324 embarazos.
Ambiente: Hospital Universitario de Maracaibo, Estado Zulia.
Resultados: Los parametros ecocardiograficos establecidos por ecocardiograma en modo M fueron: 1.
Dimension interna ventricular derecha e izquierda; 2. Diametros de la pared anterior ventricular
derecha, pared posterior ventricular izquierda y septum interventricular y; 3. Dimensién interna del
anillo de la arteria aorta y de la auricula izquierda. Todas las medidas cardiacas estimadas mostraron
un incremento lineal y progresivo en relaciéon con la edad de gestacién, y fueron representadas en
intervalos de confianza del 95%.
Conclusién: Los datos presentados en este trabajo permitiran al médico clinico evaluar las condiciones
fetales anormales que puedan afectar la estructura y/o funcién cardiovascular.
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SUMMARY
Objective: To establish the growth cardiac range in normal fetuses by M-mode echocardiography.
Method: Descriptive and statistical evaluation of 79 normal fetuses between 1989 — 1998 in 324
pregnancies.
Setting: University Hospital of Maracaibo, Maracaibo, Zulia state, Venezuela.
Results: The cardiac parameters established by M-mode echocardiography were: 1. Right and Left
ventricular internal dimension; 2. Right ventricular anterior wall, septal and left ventricular posterior
wall thickness; and 3. Aortic root and left atrial internal dimension. All the cardiac measures estimated
showed a linear and progressive increase in proportion to gestational age, and were represented in 95
% of intervals of confidence.
Conclusion: The data presented in this paper will allow the clinician to evaluate abnormal fetal
conditions that may affect cardiovascular structure and/or function.
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INTRODUCCION

Desde que Edler y Hertz en 1954 reflejaron por realizaron intentos para utilizar el ecocardiograma
primera vez las ondas ultrasénicas para visualizarla en modo M (Eco M) para el diagnéstico de
imagen cardiac@), muchos avances han surgido en cardiopatias congénitas estructuralgsé). Sin
este campo y con ello la oportunidad de un embargo, el Eco M ofrecié en aquel momento una
diagndstico mas seguro y el calculo de incidencia de muy limitada informaciéon acerca de la anatomia
los defectos cardiacos congénitos, mas consono concardiaca y por tanto, su sensibilidad y especificidad
larealidad. Durante la década de los 60 los avancesen el diagnéstico de las cardiopatias congénitas
fueron modestos en la tecnologia del ultrasorijo (CC) fue insuficiente.

y no fue sino hasta los afios 70 cuando la El primer trabajo reportado sobre la evaluacion
ecocardiografia se convirtié en una parte integral de del corazén fetal por medio del Eco M fue publicado
la cardiologia clinic&3). Afinales de estadécadase en el afio 1964 cuando Wang y Xiao utilizaron este

método para evaluar el corazon fetal en movimiento
Recibido: 17-07-02 (7). Posterlormgrjte en 1.97'2, Weinsberg r,eallzo la
Aceptado para publicacién: 01-12-02 misma observacion y estimo el gasto cardiaco fetal
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concluyendo que esta tecnologia permitia evaluar la
funcién cardiaca fetal, pero no las anormalidades de
su estructurgs).

Aunque el Eco M se utiliza para definir la

A toda gestante se le elabor6 una historia clinica
prenatal. Todas las pacientes embarazadas fueron
también evaluadas por un médico genetista y se les
practico al menos 2 evaluaciones ecograficas fetales

estructura cardiaca en utero, su uso ha sido de alta resolucion por un especialista en el area con
mayormente incrementada cuando es efectuado fines de descartar anomalias extracardiacas y
simultaneamente con la imagen en tiempo (epl observar el crecimiento y desarrollo del fetoy de los
no obstante, esta modalidad del ultrasonido cardiaco anexos (placenta, liqguido amni6tico, amnios).
permite conocer el patron de movimiento de las Después del nacimiento todos los productos fueron
valvulas y paredes cardiacas, asi como también evaluados ecocardiograficamente durante el
definir claramente las superficies endocardicas y la transcurso de los primeros 15 dias de nacido con el
adecuada evaluacion del tamafio de las cavidadesfin de comprobar la normalidad de todas las
ventriculares, precisando con mayor exactitud estas estructuras cardiacas y confirmar el cierre del ductus
medidas dentro del ciclo cardiade0-13). Los arterioso y del foramen oval. También en el periodo
trazados en modo M pueden ser ademas usados paraeonatal un genetista realizé una evaluacion clinica
cuantificar la funciéon ventricular derecha e izquierda, con el fin de descartar malformaciones congénitas
los intervalos de tiempos sistdlicos de ambos externas.
ventriculos, la identificacion de las arritmias Todos los ecocardiogramas fetales fueron
cardiacas y la confirmacién de la presencia de realizados a cada feto una sola vez excepto en casos
derrame pericardic¢11,14-19) de mala ventana ultrasonografica. Parala evaluacion
Aungue en Venezuela la ecocardiografia fetal se utilizaron un ecocardiégrafiddvanced
(EcF) fue introducida desde la década de los 80s Technology Laboratorie@TL), modelo Ultramark
(14,15,20)y su uso se haincrementado en los ultimos 9 HDI y un Hewlett Packard, modelo Sonos 2000;
10 afios, para mi conocimiento no han sido ambos conimagen de alta resolucién, técnicamente
establecidos aun, parametros biométricos eco- adecuados para realizar este estudio en todas sus
cardiograficos en fetos normales, por lo que el diferentes modalidades. Lostransductores utilizados
objetivo de este trabajo es reportar los resultados fueron de tipo convexo y sectorial de 3 y 5 MHz.
obtenidos por el Eco M que permitieron la Los estudios realizados fueron almacenados en un
elaboracién de las curvas biométricas cardiacas sistema de grabacién de imagenes (video cassette)
fetales normales por este método. tipo VHS. Todos los estudios ecocardiograficos
fueron realizados por via transabdominal en madres
entre las 16 y 40 semanas de gestacion (sg) la cual
fue determinada en base a la fecha de ultima
menstruacion (FUM) y a la medida del diametro
biparietal (DBP).

MATERIAL Y METODO

Se evaluaron prospectivamente 324 fetos en el
laboratorio de Ecocardiografia de la Fundacién
Venezolana de Neurocardiologia del Hospital Los criterios para la inclusién de los pacientes en
Universitario de Maracaibo en el periodo el estudio fueron establecidos por los siguientes
comprendido entre enero 1989 y enero 1998 (Cuadro hallazgos ecocardiograficos: definicion completa
1), obteniéndose en 79 de ellos las medidas utilizadas de todos los bordes y estructuras cardiacas, tamafio
en este estudio. Sus madres gestantes fueronnormal de todas las cavidades cardiacas,
referidas por presentar factores de riesgo para CC enconcordancia anatomica de todas las estructuras
su descendencia. cardiacas (retornos venosos, auriculas, ventriculos

y grandes arterias). Ademas de la obtencion de un
examen cardiaco neonatal, tanto clinico como
ecocardiografico, normal. Fueron excluidos todos
los fetos con anomalias identificables tales como:
324 cardiopatias congénitas estructurales, arritmias
Fetos portadores de cardiopatias congénitas 40 cardiacas, polihidramnios, oligohidramnios, hidrops
Fetos con patologia asociada no cardiaca 14 fetal, anomalias extracardiacas diagnosticadas por
Fetos sin cumplir requisitos de inclusion al estudio 191 el ultrasonido fetal, anomalias cromosomicas fetales
Total de fetos utilizados en el estudio 79 determinadas por estudio citogenético prenatal en
casos indicados y aquellos que ademas no cumplieron

Cuadro 1

Distribuciéon de fetos estudiados

Fetos examinados entre enero 1989 — enero 1998

236 Rev Obstet Ginecol Venez



BIOMETRIA CARDIACA FETAL |

los requisitos antes mencionados acerca de la nuevaPosteriormente y siguiendo el plano longitudinal

evaluacién en el periodo neonatal (Cuadros 2 y 3). fetal anteriormente identificado, a la izquierda de la
columnavertebral, con el haz de ultrasonido dirigido
desde la pared anterior izquierda del térax hacia la

Cuadro 2 pared lateral derecha del mismo, se ubicé la posicién
Criterios de inclusién utilizados en el estudio arco aértico y por ultimo desde la posicién ventral
fetal, paralelo a la columna vertebral y ligeramente
1. Ecocardiograficos angulado en un plano de trans-seccion desde el
00 Definicién de bordes y estructuras hombro izquierdo hacia la cadera derecha, se obtuvo
0 Cavidades cardiacas de tamafio y la posicién ductus arteriogas-29).
configuracion normales El examen en modo M fue obtenido con la ayuda

0 Concordancia anatémica

5 _ del ultrasonido en tiempo real, por medio del cual se
0 Evaluacién por ultrasonido general normal

5 Clinicos ubica el corazén_gn la posicién deseada.y el cursor
0 Evaluacién neonatal normal _del modo M se dlrlgfa perpendlgular a la |r_T1_ager1,de
00 Evolucién embarazo actual normal interés(13). Este método permite la identificacion
previa, exacta y correcta, por medio del Eco 2D de
las diferentes estructuras cardiacas fetales. Para
efectuar las mediciones a realizarse en este modo se

Cuadro 3 requiere la definicion de los siguientes términos: 1.
Fin de diastole como el punto de cierre de las valvulas

Criterios de exclusion utilizados en el estudio mitral y tricispide y; 2. Fin de sistole como el punto
de méaxima excursién interna del endocardio

1. Cardiopatias congénitas ventricular derecho e izquierda3s).

2. Arritmias cardiacas Las mediciones realizadas por este método fueron

3. Po_llhld_ramnlo_s las siguientes:

4. Oligohidramnios . - L. . .

5. Hidrops fetal 1. Dimensioén maxima del anillo adrtico (QAA) ,eI

6. Anomalias congénitas no cardiacas cual fue medido sé6lo cuando se observo la linea

7. Anomalias cromosémicas de cierre valvulag30).

8. Evaluacion neonatal no realizada 2. Dimensién maximade la auriculaizquierda (DAI)
la cual fue solo realizada cuando no existia
oblicuidad del curso(30).

3. Dimensiones ventriculares, derecha e izquierda
(DIVDd)(DIVId), las cuales fueron hechas al
Todos los EcF se iniciaron con la colocacion del final de la diastole. Fueron realizadas entre dos
transductor convexo buscando el eje longitudinal de superficies endocardicas en la posicién eje corto
la columna vertebral fetal para definir el lado (30).
izquierdo y derecho del misng®1). Posteriormente 4. Las medidas del grosor de la pared anterior
se efectud una rotacion del transductor de aproxi- ventricular derecha (PAVDd), pared posterior
madamente 90° para obtener la posicion 4 camaras, ventricular izquierda (PPVId) y el septum
a partir de la cual se realiza la identificacién interventricular (SIVd) fueron realizadas en la
anatomica de las diferentes estructuras del corazén  misma posicién de fin de diastole utilizada para
fetal (retornos venosos, auriculas, ventriculos y los ventriculog30).
grandes arterias) y su correlacion de acuerdo al
analisis segmentari@2-24) Luego con una nueva Para cadaunadelas medidas obtenidas se calculé

rotacion de 90° y manteniendo la direccion del haz el coeficiente de correlacion de Pearson con respecto
de ultrasonido desde el hombro derecho hacia la a la edad de gestacién. Los valores encontrados en
cadera izquierda del feto, se obtuvo la posicion en todos los casos, muestran un alto grado de correlacion
eje largo del ventriculo izquierdo. Desde aqui y lineal de todas las variables con la edad de gestacion.
colocado en un plano perpendicular a la posicion Se ajustaron por tanto, rectas de regresion lineal en
anterior, con el haz de ultrasonido dirigido desde el todos los casos usando el procedimiento de regresion
hombro izquierdo hacia la cadera derecha fetal se del paquete estadistico SPS8dtistical Packet for
ubicé la posicion eje corto de grandes arterias. Social Sciencesrersién 9.0 (1998). Los gréaficos de
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las rectas de regresiéon encontrados van acompafados

de las rectas de confianza al nivel del 95 % en todos '
los casos. g “_/;," ,-*Hr
0B i s
RESULTADOS £¢ P Ty
g.\g ."‘:;'.'..r.-"'!
S A
EEi o gl
1. Diametros internos ventriculares en diastole. g2 : n/j:ﬁ‘
Se realiz6 la medicion de los diametros internos =g ;“iﬁj}
de acuerdo a la Figura 1. Sus intervalos de ~ 2 « #;"_.-‘”f.v’
confianza obtenidos son mostrados en las Figuras .“QS o ¥
1y 2. Sedemostr6o una p< 0,001 paralas medidas ;;’Iff i
en diastole de ambos ventriculos. Para el VD se i S 1 = = -
obtuvo un R de 0,97 y un?Rle 0,94. Por otro
lado, para el VI se obtuvo un valor de R de 0,96 Edad de gestacion (semanas)

y un R de 0,92 (Cuadro 4). Los valores Figura 2. Diametro interno del ventriculo derecho en
incrementaron entre 0,24 cm a las 16 sg hasta y2ci0e y edad de gestacion (n = 79). Y= -0,401 +

1,69 cm a las 39 sg para el VD y desde 0,19 cm ( 04969x*; R=0,972; R= 0,944: p< 0,001. *Analisis de
alas 16 sg hasta 1,61 cm a las 39 sg para el VI. regresion: Y= g+ B X, donde Y= Variable en estudio, X=
Edad de gestacion, ® Valor de Y en el punto de

interseccion con el eje de X;®RValor de la pendiente de
) la linea.

o I e e a

Ventriculo izquierdo
Diametro interno didstole (cm)
11
b

ol A

[ ] 3 i [ L ]

Edad de gestacion (semanas)

Figura 3. Diametro interno del ventriculo izquierdo en

Figura 1. Diametros internos ventriculares en modo M. diastole ;i.ed_ad de gestacion (n = 79). Y= -0.385+
VD= ventriculo derecho; VI= ventriculo izquierdo; PA= 0’0467?)(_ ’ FE_ 0,961; R 0’923:’ p< .0’001' Ana“S.IS de_
pared anterior del ventriculo derecho; SIV= septum r€gresion: Y=g+ R X, donde Y=Variable en estudio, X=

interventricular; PP= pared posterior del ventriculo Edad de gestacion, 8 Valor de Y en el punto de
izquierdo; D= diastole; S= sistole. interseccion con el eje de X;Valor de la pendiente de

la linea.

3. Pared anterior del VD en diastole.
La Figura 4 muestra los intervalos de confianza

2. Relacién diametros internos ventriculo derecho/ obtenidos. Se estimé una p< 0,001. El valor de

ventriculo izquierdo. R correspondiente es de 0,94 ¥tRvo un valor
La Figura 3 representa los intervalos de confianza ~ d€ 0,88 (Cuadro 4). Las medidas obtenidas
obtenidos para esta relacién. incrementaron desde 0,15 cm a las 16 sg hasta

0,38 cm a las 39 sg.
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Cuadro 4
Andlisis de correlaciéon y regresion lineal de los diametros cardiacos tomados en modo M (Y) y la edad de gestacién
(X)
Variable (Y) Analisis de correlacion Analisis de regresién*
R R? Valor p Error N° de
Estandar de casos
la Estimacion B R,
DIVDd 0,972 0,944 < 0,001 0,07462 -0,401 0,04969 79
DIVId 0,961 0,923 < 0,001 0,08340 -0,385 0,04678 79
PAVDd 0,942 0,887 < 0,001 0,01636 0,0670 0,00741 79
PPVId 0,928 0,862 < 0,001 0,02262 0,0096 0,00916 79
Sivd 0,932 0,868 < 0,001 0,02534 0,0179 0,01052 79
DAA 0,960 0,921 < 0,001 0,05759 -0,292 0,03192 79
DAI 0,963 0,927 < 0,001 0,06500 -0,274 0,03759 79

DIVDd: diametro interno del ventriculo derecho en diastole; DIVId: diametro interno del ventriculo izquierdo en diastole;
SIVd: diametro del septum interventricular en diastole; PAVDd: diametro de la pared anterior del ventriculo derecho en
diastole; PPVId: diametro de la pared posterior del ventriculo izquierdo en diastole; DAA: diametro del anillo de la aorta;
DAI: diametro de la auricula izquierda.
R y R% Indican el grado de correlacién existente entre las dos variables en estudio; b0: Valor de Y en el punto de
interseccion con el eje de X; bl: Valor de la pendiente de la linea.

*Y = B, + B X, donde Y= Variable en estudio y, X= Edad de gestacion.

Figura 4.

Relacion VD/VI

i ¥ xi [ H L]

Edad de gestacién (semanas)

Relacion de los diametros internos

correspodientes a los ventriculos derecho e izquierdo de
acuerdo con la edad de gestacion.

3.

Pared posterior del VI en diastole.

Suintervalo de confianza se muestra en la Figura
5. Se obtuvo una p< 0,001. Los valoresde Ry
R2obtenidos fueron 0,92y 0,86, respectivamente
(Cuadro 4). Hubo un incremento de sus valores
desde 0,11 cm para las 16 sg hasta 0,41 cm para
las 39 sg.

4. Septum interventricular en diastole.
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Ventriculo derecho
Pared anterior diastole (cm)

ar

]

Edad de gestacion (semanas)

Figura 5. Diametro de la pared anterior del ventriculo
derecho en diastole y edad de gestacion (n = 79). Y=
0,06708 + 0,007418X*; R=0,942,2R0,887; p< 0,001.
*Analisis de regresion: Y= 3 3 X, donde Y= Variable

en estudio, X= Edad de gestacion= Valor de Y en el
punto e interseccion con el eje de X=Rvalor de la
pendiente de la linea.

En la Figura 6 se observan los intervalos de
confianza obtenidos. Se obtuvo una p< 0,001.
Suvalorde R fue de 0,93 ¥ Re 0,86 (Cuadro 4).
Las medidas obtenidas incrementaron desde 0,13
cm a las 16 sg hasta 0,48 cm a las 39 sg.

5. Diametro de auricula izquierda y anillo valvular
aortico.
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Los intervalos de confianza obtenidos son
mostrados en las Figuras 7 y 8. Para ambas se
obtuvo una p< 0,001. Los valores de R ¥ R
obtenidos fueron de 0,96 y 0,92, respectivamente
para cada unade las variables estudiadas (Cuadro
4). La Al aument6 desde 0,19 cm a las 16 sg
hasta 1,32 cm alas 39 sg. Por otro lado, el anillo
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Figura 6. Diametro de la pared posterior del ventriculo
izquierdo en diastole y edad de gestacion (n = 79). Y=
0,009642 + 0,009165X*; R=0,9282R0,862; p< 0,001.
*Analisis de regresion: Y= f3 B X, donde Y= Variable

en estudio, X= Edad de gestacion= Kalor de Y en el
punto de interseccién con el eje de X=R/alor de la
pendiente de la linea.
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Figura 7. Diametro del septum interventricular en didstole
y edad de gestacion (n =79). Y=0,01791 + 0,01052X*;
R=0,932; R= 0,868; p< 0,001. *Analisis de regresion:
Y= 3, +B, X= donde Y= Variable en estudio, X= Edad de
gestacion, RValor de Y en el punto de interseccién con
el eje de X; &= Valor de la pendiente de la linea.
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adrtico increment6 su didmetro desde 0,10 cm a
las 16 sg hasta 1,07 cm a las 39 sg.

Relacién diametro auricula izquierda/arteria
aorta.

La relacion existente entre el DAl y el DAA
(DAI/DAA) se muestra en la Figura 9 que
representalos intervalos de confianza obtenidos.
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Edad de gestacion (semanas)

Figura 8. Diametro de auricula izquierda y edad de
gestacion (n=79). Y=-0,274 + 0,03759*; R=0,963 R
0,927; p< 0,001. *Analisis de regresion: Yz B8R X,
donde Y= Variable en estudio, X= Edad de gestacign, 3
Valor de Y en el punto de interseccion con el eje dg=X; 3
Valor de la pendiente de la linea.

—~ d-' _.;"r;-
£ i
L = N e
° - ilrf'_ -
3 e Vall
= Pl
o e e
g A ol
o PR T L
= o
= '] - “"!n"
< Aol A
g (1R
v
P,
PP A
e o
-1 & &
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Figura 9. Diametro del anillo adrtico y edad de gestacion
(n=79). Y=-0,292 + 0,03192X*; R= 0,9607R0,920;

p< 0,001. *Analisis de regresion: Y5 &3 X. donde Y=
Variable en estudio, X= Edad de gestaci()d::, Balor de

Y en el punto de interseccion con el eje de X5 Walor

de la pendiente de la linea.
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Figura 10. Relacién de los diametros de la auricula

izquierda y la arteria aorta de acuerdo a la edad de
gestacion.

DISCUSION

El Eco M, cuando es realizado en una forma

de lavalvula de Eustaquio. Este aumento relativo de
la Al indicaria por tanto, que debido a que el flujo
auricular izquierdo es alto, es posible soportar el
concepto de que el gasto ventricular izquierdo es
mayor que el del ventriculo derecho, como ha sido
sugerido por algunos autoré80). No obstante,
aunque las dimensiones de los tractos de entrada de
ambos ventriculos pudiesen ser iguales, la formas
anatémicas ventriculares son distintas, el VD es
parecido a un cono mientras que el VI es eliptico;
por tanto, el gasto cardiaco y el volumen sistélico
fetal no deben ser determinados por mediciones en
modo M (13).

Algunas condiciones patolégicas del VI y de la
valvula mitral (VM) pueden reflejar los cambios en
el tamafio del AA como sucede en el caso de la
estenosis adrtica, tetralogia de Fallot, hipoplasia del
arco de la aorta, etc. Por tanto la determinacion de
las relaciones entre la dimension del AA y las
estructuras ventriculares pueden ser utiles en la
evaluacion de los tractos de entrada y salida
ventriculares con sospecha de (33).

El grosor del SIV, PAVD y PPVI en diastole

estandar de manera que los errores puedan sermgstraron incrementos lineales cada uno de ellos

evitados, es muy util y permite obtener informacion

complementaria al estudio bidimensional, ya que

puede demostrar que las diferentes estructuras
cardiacas muestran un movimiento caracteristico y
propio de ellag30).

Cuando se compararon las dimensiones ventri-
culares diastdlicasizquierdas y derechas, reportadas
en este estudio se observé que las mismas
mantuvieron una relacién aproximada de 1:1 (0,95
hasta 1,04) durante todo el periodo de gestacion,
similar a lareportada en otras senie3,30-32) Esto

puede explicarse por el hecho de que las dos camaras

ventriculares manejan igual volumen y pres(ém).

Sin embargo, Veille y col. reportaron en un estudio
de seguimiento longitudinal de 53 fetos, una discreta
predominancia en el diametro diastélico del VD,

principalmente al final del embaraza3).

Las dimensiones del AAy de la Al mostraron un
modelo de crecimiento lineal incrementandose
progresivamente con la edad de gestacion. Es
interesante notar que, la relacidén obtenida entre la
dimensién de la Al y del AA es mayor a la unidad,
aproximadamente 1,3:1 similar a la reportada por
otros autore§30,32) Estarelacion sugiere que en el
feto humano normal el diametro de la Al esta
aumentado, debido a que el flujo proveniente de la
vena cava inferior es dirigido principalmente a través
del foramen oval haciala Al, ayudado por la posicién

Vol. 62, N° 4, diciembre 2002

sin ninguna diferencia significativa. Estos hallazgos
son semejantes a otras series reportadas para fetos
humanos normale@0,32,33) En ningln momento

se observo la presencia de hipertrofia septal
asimétrica la cual ha sido descrita como un fenémeno
normal del crecimiento cardiaco fe{@b).
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