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RESUMEN

Las cardiopatias congénitas son las malformaciones mas frecuentes y significan una
alta tasa morbimortalidad neonatal, sobre todo en aquellos neonatos sin diagndstico
prenatal oportuno. Representan la primera causa de muerte infantil asociada a
malformaciones congénitas. El avance de la tecnologia y la estandarizacién de los
protocolos de diagnéstico ecografico han permitido identificar cada vez con mas
precision las cardiopatias congénitas. Sin embargo, esto no ha sido suficiente y sigue
habiendo una alta tasa de neonatos con cardiopatias congénitas no diagnosticadas
en la vigilancia prenatal. Por otro lado, con el advenimiento de la cirugia fetal se
hace necesario identificar la presencia de alguna cardiopatia congénita mayor
que pudiera ensombrecer el prondéstico asociado con la patologia fetal de fondo
que hizo necesaria la intervencién intrauterina. Considerando lo anterior, se
necesita concientizar tanto a los padres como a los profesionales médicos sobre
la importancia del cribado de cardiopatias congénitas, especialmente en aquellos
fetos que van a ser sometidos a cirugia prenatal. Actualmente existe una alta tasa
de errores en el tamizaje de cardiopatias congénitas, lo que ocasiona ansiedad en
los padres. Esto puede deberse a una técnica inadecuada en la toma de imagenes,
falta de estandarizacion en el protocolo de estudio basado en las guias practicas
clinicas, o bien la falta de entrenamiento adecuado para realizar este tipo de
estudios. El presente articulo se enfoca en los errores mas comunes en el tamizaje
de cardiopatias congénitas durante la ecografia morfolégica del segundo trimestre,
tomando como base las guias practicas clinicas de ecocardiografia fetal.

Palabras clave. Corazén fetal, Cardiopatias congénitas Diagnéstico prenatal,
Ecocardiografia, Cirugia fetal

ABSTRACT

Congenital cardiopathies are the most frequent malformations and represent a
high neonatal morbidity and mortality rate, especially in those neonates without
timely prenatal diagnosis. They appear as the first cause of infant death associated
with congenital malformations. Advances in technology and the standardization of
ultrasound diagnostic protocols have allowed increasingly accurate identification
of congenital heart diseases. However, this has not been sufficient and there
continues to be a high rate of neonates with congenital heart disease undiagnosed
in prenatal surveillance. On the other hand, with the advent of fetal surgery, it is
necessary to identify the presence of any major congenital heart disease that
could cloud the prognosis associated with the underlying fetal pathology that
made intrauterine intervention necessary. Considering the above, both parents
and medical professionals need to be made aware of the importance of screening
for congenital heart disease, especially in those fetuses that are going to undergo
prenatal surgery. There is currently a high rate of errors in congenital heart disease
screening, which causes anxiety in parents. This may be due to inadequate imaging
technique, lack of standardization in the study protocol based on clinical practice
guidelines, or lack of adequate training to perform this type of study. This article
focuses on the most common errors in screening for congenital heart disease during
second trimester morphological ultrasound, based on clinical practice guidelines for
fetal echocardiography.

Key words: Fetal heart, Heart defects, congenital, Prenatal diagnosis;
Echocardiography, Surgery, fetal

INTRODUCCION

La cardiopatia congénita (CC) es la malformacién intrauterina mas co-
mun, con una incidencia de 8 por cada 1,000 nacidos vivos®™. Uno de
cada cuatro de estos infantes tiene cardiopatia congénita critica y re-
quiere intervencién temprana o cirugia durante el primer afio de vida®.
Entre 10% y 20% de las cardiopatias congénitas se relacionan con al-
teraciones genéticas, cromosémicas, enfermedades maternas, expo-
sicion a teratdgenos y recurrencia familiar®. En 1994, la Organizacion
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Mundial de la Salud atribuy6 a las cardiopatias
congénitas el 30% de las muertes neonatales®.
Se han identificado muchos factores de riesgo
relacionados a cardiopatias congénitas; sin em-
bargo, el 90% de las malformaciones del corazén
ocurren en pacientes de bajo riesgo®.

El diagnostico tardio de la cardiopatia critica, que
ocurre en el 20% a 30% de los casos causa una
morbilidad y mortalidad infantil importantes®?.
Por lo tanto, la deteccién temprana es crucial
para mejorar la supervivencia de estos nifios.

El diagndstico prenatal de cardiopatia congénita
mediante el cribado ecocardiografico ha mejo-
rado los resultados clinicos, lo que permite una
planificacién prenatal adecuada e intervencio-
nes oportunas de las cardiopatias congénitas
estructurales mas importantes®. Asimismo, es
mandatorio la realizacién de una ecocardiogra-
fia fetal en toda paciente cuyo feto vaya a ser so-
metido a una cirugia prenatal, ya que la presen-
cia de una cardiopatia congénita mayor o critica
contraindica la cirugia fetal, mientras que una
cardiopatia congénita menor o leve no contra-
indica la intervencién intrauterina. Por lo tanto,
la identificacion de una cardiopatia congénita fe-
tal, asi como su clasificacién determina el rumbo
de la cirugia fetal, asi como el prondstico global.

Si bien actualmente se puede realizar una eva-
luacién cardiaca fetal desde la ecografia del pri-
mer trimestre, la edad gestacional éptima para
el cribado de cardiopatias congénitas es en la
ecografia morfolégica del segundo trimestre en-
tre las 18 y 22 semanas de gestacion®, ya que la
anatomia cardiaca fetal se puede visualizar bien
en esta etapa del embarazo. Ademas, se puede
realizar un estudio anatémico fetal completo y
permite una evaluacion adicional en caso de ser
necesario (ecocardiografia fetal avanzada, estu-
dios genéticos, entre otros).

El examen ecografico obstétrico estandar in-
cluye la evaluacién de las cuatro camaras y los
tractos de salida ventricular del corazon fetal. La
inclusién de vistas de los tractos de salida au-
menta la probabilidad de identificar anomalias
conotruncales, como la tetralogia de Fallot, la
transposicién de las grandes arterias, el ventri-
culo derecho de doble salida y el tronco arterial
comun.
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Este examen ha sido sistematizado y estandari-
zado en guias de practica clinica para el cribado
ecografico del corazon fetal por diferentes orga-
nizaciones como la Sociedad Internacional de Ul-
trasonido en Obstetricia y Ginecologia (ISUOG),
el Instituto Americano de Ultrasonido en Medi-
cina (AIUM), el Colegio Americano de Radiologia,
el Colegio Americano de Ginecélogos y Obste-
tras y la Sociedad de Medicina Materno-Fetal
(SMFM)(10-12,

La mayoria de los datos en la literatura publicada
describen el éxito de la ecografia para el cribado
de cardiopatias congénitas mediante el diag-
néstico prenatal. Por el contrario, hay muchas
menos publicaciones sobre errores, interpre-
taciones de falsos positivos o falsos negativos.
Por tanto, el objetivo de este articulo es abordar
las posibles razones de los errores de diagnos-
tico en cada corte ecografico y como evitarlos,
conociendo la trascendencia de la presencia de
estas cardiopatias en el contexto de una posible
cirugia fetal.

MEeToboLociA

Se realizé un estudio de series de tiempo trans-
versal analitico en donde se obtuvo datos regis-
trados de lineamientos para la realizacion de
ecocardiografias fetales y del proceso de forma-
cion de médicos especialistas en medicina fetal.

En el articulo describimos de forma sistematica
los pasos que se realizan para generar una eva-
luacion cardiaca fetal de forma eficiente antes
de decidir la realizacién de una cirugia fetal.

ECOCARDIOGRAFIA FETAL

La ecocardiografia fetal inicia en el corte axial
del abdomen a nivel de la cdmara gastrica.

Realmente el primer paso es la determinacién
de la presentacion y situacién fetal. Precisar cual
es el lado izquierdo y derecho del feto es la base
para la orientacién anatémica fetal.

Las imagenes cardiacas fetales siempre deben
realizarse con la frecuencia del transductor mas
alta posible para maximizar la resolucion de la
imagen y con la frecuencia de imagen mas alta
posible, preferiblemente > 50 hercios (Hz), debi-
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do al rapido movimiento del corazén que nor-
malmente late entre 110y 160 veces por minuto.

La vista estandar de cuatro cdmaras se puede
obtener en el 95 al 98 por ciento de los embara-
zos del segundo trimestre(-19,

CORTE DE CUATRO CAMARAS

El corte de 4 camaras es el corte mas importante
en la exploracién ecografica del corazon fetal. El
conocimiento de la anatomia del térax y corazén
fetales, asi como el conocimiento de la dinamica
del ultrasonido, es fundamental para la inter-
pretacion clinica de la imagen. Siempre se debe
partir de los puntos de corte recomendados por
la ISUOG para obtener un corte de cuatro cama-
ras perfecto, ya que reconocer la normalidad de
esta imagen excluye casi el 60% de las malfor-
maciones complejas del corazon fetal®®).

Uno de los errores mas frecuentes se da al co-
menzar la visualizacién de la cruz cardiaca, fun-
damental al momento de evaluar la insercion
diferencial de las valvulas atrioventriculares
(off-setting valvular). Precisamente en este ni-
vel, cuando el corte de cuatro cdmaras esta en
apical, el artefacto causado por el esternon fe-
tal pudiera dar la impresién de un defecto del
tabique interventricular en su porcién muscu-

lar, llevando a un error diagndstico. Por lo que,
siempre la evaluacién del tabique interventri-
cular se debe realzar en una visién del tabique
interventricular con el haz de ultrasonido inci-
diendo perpendicularmente al tabique (figura
1).

El uso del Doppler color es un punto de buena
practica y debe de aplicarse con la optimizacion
adecuada de la frecuencia de repeticion de pul-
sos (PRF, por sus siglas en inglés) y ganancia del
Doppler color para evitar interpretaciones in-
adecuadas (figura 2).

La visualizacion de estructuras llamativas debe
de ser evaluada con cuidado, como por ejemplo
la presencia de estructuras atipicas en el torax
(entre ellas el estomago fetal), por lo que es
necesario obtener un corte de cuatro cdmaras
donde se visualice un solo arco costal a cada
lado(” (figura 3).

Otro error habitual es considerar como patolégi-
ca la presencia de bradicardia leve y transitoria
que es caracteristica en fetos sanos en el segun-
do trimestre. De igual forma, la existencia de
latidos que ocasionalmente se omiten y espon-
taneamente se resuelven corresponden a una
condicién normal de la maduracién del sistema
simpatico y parasimpatico fetal"®,

FIGURA 1. EN LA IMAGEN A SE MUESTRA UN CORTE DE 4 CAMARAS EN UN FETO CON DORSO POSTERIOR EN PRESENTACION CEFALICA CON EL CORAZON
EN APICAL. EL ARTEFACTO CAUSADO POR EL ESTERNON Y EL PROPIO TABIQUE INTERVENTRICULAR DAN LA IMPRESION DE UN DEFECTO PERIMEMBRANO-
50. EN LA IMAGEN B SE MUESTRA EL MISMO FETO EN CORTE DE CUATRO CAMARAS CON DORSO A LA DERECHA E INSONACION EN PERPENDICULAR AL
TABIQUE INTERVENTRICULAR, MOSTRANDO LA INTEGRIDAD DE ESTE.
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FIGURA 2. EN LA IMAGEN A SE MUESTRA UN MANEJO INADECUADO DE LA OPTIMIZACION DEL DOPPLER cOLOR. UN PRF BAJO Y UNA GANANCIA
AUMENTADA LLEVAN A UNA IMAGEN DE BAJA CALIDAD Y EN ESTE CASO LA IMPOSIBILIDAD DE DIFERENCIAR ENTRE UN TABIQUE INTEGRO O UN DEFECTO
INTERVENTRICULAR. LA IMAGEN B MUESTRA UNA OPTIMIZACION ADECUADA DEL DOPPLER COLOR CON PRF ALTO Y GANANCIA BAJA, LO QUE PERMITE

n 7y —r

DISCRIMINAR ADECUADAMENTE LOS DOS CANALES DE FLUJO EN LAS CAVIDADES CARDIACAS.

FIGURA 3. LA IMAGEN A MUESTRA UNA TECNICA INADECUADA DEL CORTE DE CUATRO CAMARAS. EL CORTE ES OBLICUO, APRECIANDOSE LA CAMARA
GASTRICA (E) Y EL CORAZON (C) EN EL MISMO PLANO, INCLUSO CON CAVIDADES CARDIACAS ASIMETRICAS, Y EL EJE CARDIACO DESPLAZADO, PUDIENDO
LLEVAR A UN DIAGNOSTICO INADECUADO DE HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA. LA IMAGEN B MUESTRA AL MISMO FETO CON UN CORTE DE CUATRO

CAMARAS ADECUADO MOSTRANDO NORMALIDAD ANATOMICA, SIGUIENDO LOS PUNTOS DE REFERENCIA RECOMENDADOS POR LAS GUIAS PRACTICAS

CLINICAS.

CORTE DE TRACTOS DE SALIDA

Implementar el corte de los tractos de salida
otorga una sensibilidad de hasta 80% al cribado
de cardiopatias congénitas en el segundo trimes-
tre. A pesar de los avances en diagnostico prena-
tal de las cardiopatias congénitas, el mayor error
se produce en las cardiopatias conotruncales.

Una visualizacién o insonacion inadecuada en
los tractos de salida puede llevar a errores en el
cribado de cardiopatias congénitas. Esto se pue-
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de evitar partiendo siempre del corte de cuatro
camaras hacia los tractos de salida. El principal
error al momento de ubicar los cortes de los
grandes vasos es ir directamente a buscarlos
sin tener un corte de 4 camaras correcto, ya que
este siempre representa el punto de partida
para evaluar los tractos de salida®? (figura 4).

Obtener un plano éptimo de 4 camaras para lue-
go realizar un barrido transversal en direccién
cefdlica con movimientos suaves de desplaza-
miento y balanceo permitira lograr obtener los
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FIGURA 4. LA IMAGEN A MUESTRA UN CORTE INADECUADO DEL TRACTO DE SALIDA IZQUIERDO. LA IMAGEN B PRESENTA EL MISMO CORTE EN EL QUE EL
FETO SE APRECIA EN VISTA CORONAL. ESTA TECNICA PUEDE DAR LA FALSA IMPRESION DE UN DEFECTO PERIMEMBRANOSO, EL CUAL INCLUSO ES MEDIDO
EN LA IMAGEN C. LA IMAGEN D MUESTRA AL MISMO FETO CON UN CORTE ADECUADO DEL TRACTO DE SALIDA DE LA AORTA EN EL QUE SE CONFIRMA LA
INTEGRIDAD DEL EJE LARGO DEL TABIQUE INTERVENTRICULAR. EL ERROR DE LAS IMAGENES A, B v C SE EVITA AL SIEMPRE TOMAR EL CORTE DE CUATRO
CAMARAS COMO PUNTO DE PARTIDA PARA DIRECCIONAR LOS TRACTOS DE SALIDA DE LOS GRANDES VASOS.

cortes de los tractos de salida. También pode-
mos realizar un movimiento rotacional hacia el

hombro derecho fetal (tracto de salida del ven-
triculo izquierdo) y a partir de este punto realizar
un movimiento de angulacién en sentido cefali-
co (tracto de salida del ventriculo derecho).

Un error frecuente se da al aplicar esta técnica
rotacional en un corte apical de 4 camaras, por
lo que se recomienda realizarlo a partir de un
corte subcostal con el haz de ultrasonido per-
pendicular al tabique interventricular®?.

Cobra vital importancia la posicién fetal al mo-
mento de lograr los cortes de forma correcta.
Por ello es fundamental evitar el error de pos-
poner la evaluacién de los tractos de salida, si al
momento de iniciar la exploracién fetal observa-
mos una posicion fetal favorable.

CORTE DE TRES VASOS TRAQUEA

Los cortes correspondientes a los 3 vasos (aor-
ta ascendente, arteria pulmonar y vena cava

superior) y su relacién con la traquea (3 vasos
traquea) fueron descritos por Yoo y col. y Yagel y
col, respectivamente®?,

En estos cortes vamos a evaluar las relaciones que
tienen los vasos entre si en cuanto a su tamafio y
la relaciéon que guardan con las vias respiratorias
(traquea). De nuevo, cobra suma importancia la
visualizacién del corte de 4 cdmaras de manera
satisfactoria para luego realizar un barrido trans-
versal en direccion cefalica hasta el corte de 3 va-
sos y 3 vasos traquea. Finalmente, nuestro criba-
do de cardiopatias congénitas estaria incompleto
si no complementamos nuestra exploraciéon con
la aplicacién del Doppler color. Es una herramien-
ta indispensable y seria un desatino prescindir
de ella, sobre todo en pacientes obesas donde la
anatomia cardiaca se torna de dificil evaluacion.

Hacemos énfasis en la importancia de las bases
de la ecografia obstétrica. La determinacién de
la presentaciony situacion fetal para determinar
ellado izquierdo y derecho del feto es un pilar en
toda exploraciéon ecografica fetal.
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En lo que respecta al corte de tres vasos tra-
guea, en una visualizaciéon general y panoramica
del corte tendremos que ver la disposicién de los
vasos para no cometer errores. Asi, de izquierda
a derecha, del vaso de mayor tamafio al de me-
nor tamafio se ubican la arteria pulmonar, luego
la arteria aorta y finalmente la vena cava supe-
rior. El error mas comun al utilizar el Doppler co-
lor es insonar de forma inadecuada el signo de la
‘V' dado por la disposicién de la arteria aortay la
arteria pulmonar. Por ello, para evitar este error,
lainsonacién de la zona de interés a nivel de tres
vasos traquea siempre debe de ser en sentido
anteroposterior o posteroanterior con relacion
a la espina del feto (figura 5).

CONCLUSIONES

Durante la Ultima década, la medicina fetal ha
avanzado a pasos agigantados, esto gracias a
los avances de la tecnologia y a los programas
de entrenamiento efectuados por las principales
organizaciones de medicina fetal.

La deteccién ultrasonografica de cardiopatias
congénitas en diferentes etapas de la gestacion
a menudo se torna dificil porque el corazén fetal
es un organo pequefio, esta en continuo movi-
miento y no siempre el feto se encuentra en su
mejor posicién para evaluarlo.

Para poder lograr un nivel de precisién en este es-
tudio se requiere de médicos altamente entrena-
dosy con amplia formacién en ecografia obstétri-
ca, asi como en el diagnéstico de malformaciones

congénitas y con conocimientos de fisiopatologia
y anomalias malformativas del corazoén fetal.

También se requiere de buena tecnologia en los
equipos. Para llegar a valorar la anatomia y fun-
cion cardiovascular fetal se necesita un ecografo
bidimensional de alta resolucion, éptimo modo
M, integrado con sistemas de Doppler pulsado,
Doppler continuo y Doppler color, y con analisis
de tiempo real que habitualmente se utilizan en
cardiologia pediatrica.

Finalmente, es mandatorio la realizacién de una
ecocardiografia fetal en toda paciente cuyo feto
vaya a ser sometido a una cirugia fetal, ya que
la presencia de una cardiopatia congénita mayor
contraindica la cirugia fetal, mientras que una
cardiopatia congénita menor no contraindica la
intervencién intrauterina.
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