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RESUMEN

Antecedentes: las cardiopatias en el feto son cada vez mas frecuentes. Las cardiopatias forman parte de los defectos al nacimiento y,
por lo tanto, son afecciones que se manifiestan en etapas tempranas de la gestacion. El diagndstico o deteccion temprana de anormali-
dades estructurales y funcionales del corazén permite al obstetra y al cardiélogo pediatra programar el tratamiento y vigilancia prenatal y
postnatal en forma oportuna con la finalidad de prevenir las complicaciones.

Objetivo: determinar los tipos y frecuencias de cardiopatias en embarazos con factores de alto riesgo.

Pacientes y método: serie de casos, observacional, descriptivo, retroprolectivo. De enero del 2003 a junio del 2006 se realizaron eco-
cardiogramas fetales (EF) en pacientes con mas de 15 semanas de embarazo y con factores de alto riesgo. Se realiz6 la valoracion
cardiovascular al nacimiento. El analisis se efectué por medio de estadistica descriptiva.

Resultados: el promedio de edad materna fue de 27.3 + 6.8 afios, edad gestacional de 31 + 5 semanas. Se realizaron 275 ecocardiogramas
fetales (EF) en 208 pacientes. En 156 se realizé un ecocardiograma fetal, en 37 dos y en 15 tres. Los factores de riesgo de envio a la
unidad médica de alta especialidad fueron: anormalidades detectadas por el ultrasonido obstétrico (35.1%), taquicardias-bradicardias-
arritmias (29.8%), probables anomalias cromosémicas (13.9%), oligo 6 polihidramnios (4.8%), antecedentes familiares de cardiopatias
congénitas (3.8%), otros (12.6%). Se diagnosticé cardiopatia por ecocardiograma fetal en 55 pacientes (26.4%) tipo: ventriculo Unico
(n=5), ventriculo derecho hipoplasico (n=3), ventriculo izquierdo hipoplasico (n=4), bloqueo auriculoventricular completo congénito (n=1),
Ebstein y displasia de la valvula tricispide y mitral (n=12), tumor (n=5), ectopia cordis (n=2), canal auriculoventricular (=1), taquicardia
supraventricular (n=4), extrasistole supraventricular (n=3) y otros. Se confirmé el diagnodstico al nacimiento en 99.5% de los casos. Se
inicié el tratamiento in utero para arritmia e insuficiencia cardiaca en 19 pacientes. Quienes nacieron con cardiopatias de alto riesgo se
valoraron al comienzo con tratamiento cardiolégico especializado. Se solicitd su traslado al servicio de cardiologia pediatrica.
Conclusiones: la frecuencia de cardiopatia fetal en pacientes con factores de alto riesgo es del 25.4%. En estas pacientes el ecocardio-
grama fetal (prenatal y postnatal) permite programar el tratamiento obstétrico y cardiolégico adecuados e informar a los familiares.
Palabras clave: cardiopatia fetal, diagnéstico, frecuencia, ecocardiografia.

ABSTRACT

Background: Fetal heart diseases are increasingly frequent. These are part of birth defects and, therefore, appear in early phases of the
gestation. Diagnosis or early detection of functional and structural abnormalities of the heart allows to the obstetrician and the pediatric car-
diologist to plan, in a timely manner, the treatment and prenatal and postnatal monitoring with the purpose of preventing complications.
Objective: To determine the types and frequencies of heart diseases in pregnancies with high-risk factors.

Patients and method: It was analized an observational, descriptive and retroprolective series of cases. From January 2003 to June 2006,
fetal echocardiograms were made in women with pregnancies longer than 15 weeks and with high-risk factors. At childbirth was made a
cardiovascular evaluation. Analysis was carried out through descriptive statistics.

Results: maternal age average was of 27.3 + 6.8 years; gestational age was of 31 + 5 weeks. In total, there were carried out 275 fetal
echocardiograms (FE) in 208 patients; in 56 of them, was made one fetal ecocardiogram, two in 37 and three in 15. Risk factors of reference
to the specialized medical unit were: abnormalities detected through obstetrical ultrasound (35.1%), tachycardia-bradycardia-arrhythmia
(29.8%), probable chromosomic anomalies (13.9%), oligohydramnios or polyhydramnios (4.8%), familiar antecedents of congenital heart
diseases (3.8%), others (12.6%). Heart disease was diagnosed by fetal echocardiogram in 55 patient (26.4%): unique ventricle (n=5),
hypoplastic right ventricle (n=3), hypoplastic left ventricle (n=4), congenital complete heart block (n=1), Ebstein and dysplasia of the mi-
tral and tricuspid valves (n=12), tumor (n=5), ectopia cordis (n=2), auriculoventricular channel (=1), supraventricular tachycardia (n=4),
supraventricular extrasystole (n=3) and other. Diagnosis was confirmed at childbirth in 99.5% of the cases. The treatment was initiated in
uterus for arrhythmia and cardiac insufficiency in 19 patients. The patients with high-risk cardiopathy (at birth) were evaluated at beginning
through specialized cardiological treatment and then they were transferred to the service of pediatric cardiology.

Conclusions: Frequency of fetal heart diseases in patients with high-risk factors is of 25.4%. In these patients, the fetal echocardiogram
(prenatal and postnatal) allows planning the optimal cardiological and obstetric treatment as well as to inform to the relatives.
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RESUME

Antécédents : les cardiopathies dans le foetus sont chaque fois plus fréquentes. Les cardiopathies font partie des défauts a la naissance
et, donc, elles sont des conditions manifestées dans des étapes précoces de la gestation. Le diagnostic ou détection précoce d’anormalités
structurelles et fonctionnelles du coeur permet a I'obstétricien et au cardiologue pédiatrique de programmer le traitement et le suivi prénatal
et postnatal de fagon opportune dans le but de prévenir les complications.

Objectif : faire la détermination des types et fréquences de cardiopathies dans des grossesses avec facteurs a haut risque.

Patients et méthode : série de cas, observationnelle, descriptive, rétroprolective. De janvier 2003 a juin 2006 on a réalisé des échocardio-
grammes foetaux (EF) chez des patientes en état de grossesse de plus de 15 semaines de gestation et avec des facteurs a haut risque. On
a fait la valorisation cardiovasculaire a la naissance. Analyse au moyen de statistique descriptive.

Résultats : la moyenne d’age maternel a été de 27.3 + 6.8 ans, age gestationnel de 31 + 5 semaines. On a réalisé 275 échocardiogrammes
foetaux (EF) dans 208 patientes. En 156 on a réalisé un échocardiogramme feetal, en 37 deux et en 15 trois. Les facteurs de risque d’envoi a l'unité
médicale de haute spécialité ont été : anormalités détectées par l'ultrason obstétrique (35.1%), tachycardies-bradycardies-arythmies (29.8%),
probables anomalies chromosomiques (13.9%), oligo ou poly-hydramnios (4.8%), antécédents familiaux de cardiopathies congénitales (3.8%),
autres (12.6%). On a diagnostiqué cardiopathie par échocardiogramme foetal dans 55 patients (26.4%) type : ventricule unique (n=5), ventricule
droit hypoplasique (n=3), ventricule gauche hypoplasique (n=4), blocus auriculo-ventriculaire complet congénital (n=1), Ebstein et dysplasie de
la valvule tricuspide et mitrale (n=12), tumeur (n=5), ectopia cordis (n=2), canal auriculo-ventriculaire (n=1), tachycardie supra ventriculaire (n=4),
extrasystole supra ventriculaire (n=3) et d’autres. On a confirmé le diagnostic a la naissance dans 99.5% des cas. On a commence le traitement
in utéro pour arythmie et insuffisance cardiaque chez 19 patients. Les porteurs de cardiopathies a haut risque (a la naissance) on été valorisés
au début avec traitement cardiologique spécialisé. On a demandé leur transfert au service de cardiologie pédiatrique.

Conclusions : la fréquence de cardiopathie foetale dans des patientes avec des facteurs a haut risque est de 25.4%. Dans ces patien-
tes, I'échocardiogramme feetal (prénatal et postnatal) permet de programmer le traitement obstétrique et cardiologique adéquat et de
renseigner la famille.

Mots-clé : cardiopathie fcetale, diagnostic, fréquence, échocardiographie.

RESUMO

Antecedentes: as cardiopatias no feto tém cada vez maior frequéncia. As cardiopatias fazem parte dos defectos ao nascimento e pelo
tanto, séo condi¢gdes que se manifestam nas primeiras etapas da gestagdo. O diagnostico ou detegdo antecipada das abnormalidades
estruturais e funcionais do coragao, permite tanto ao obstetra quanto ao cardiologista pediatra programar o tratamento e acompanhamento
pré e pos-natal de maneira oportuna com o objetivo de prever as complicacdes.

Objetivo: determinar os tipos e frequéncias de cardiopatias em gravidezes com fatores de alto risco.

Pacientes e método: Série de casos, observacional, descritivo, retrospetivo. De janeiro a junho do 2006 realizaram-se ecocardigramas
fetais (EF) em pacientes gravidas com mais de 15 semanas de gestacao e com fatores de alto risco. Realizou-se a valoragédo cardiovas-
cular ao nascimento. Analise mediante estatistica descritiva.

Resultados: o promédio de vida materna foi de 27,3 + 6,8 anos, idade gestacional de 31 + 5 semanas. 275 ecocardiogramas fetais
foram feitos (EF) em 208 pacientes. Em 156 realizou-se um ecocardiograma fetal, dois em 37 e 15 em trés. Os fatores de risco de envio
a unidade médica de alta especialidade foram: abnormalidades detectadas pelo ultrasom obstétrico (35,1%), taquicardias-bradicardias-
arritmias (29,8%), provaveis anomalias cromosoémicas (13,9%), oligo ou polihidramnios (4,8%), antecedentes familiares de cardiopatias
congénitas (3,8%), outros (12.6%). Diagnosticou-se cardiopatia por ecocardiograma fetal en 55 pacientes (26,4%) tipo: ventriculo Unico
(n=5), ventriculo diereito hipoplasico (n=3), ventriculo esquerdo hipoplasico (n=4), bloqueio auriculoventricular completo congénito (n=1),
Ebstein e displasia da valvula tricuspide e mitral (n=12), tumor (n=5), ectopia cordis (n=2), canal auriculoventricular (=1), taquicardia supra-
ventricular (n=4), extrasistole supraventricular (n=3) e outros. Confirmou-se o diagnéstico ao nascimento no 99,5% dos casos. Comecgou-se
o tratamento in Utero para arritmia e insuficiéncia cardiaca em 19 pacientes. Os portadores de cardiopatias de alto risco (ao nascimento)
valoraram-se ao comego com tratamento cardiolégico especializado. Pediu-se o seu deslocamento ao servigo de cardiologia pediatrica.
Conclusdes: a frequéncia de cardiopatia fetal em pacientes com fatores de alto risco é do 25,4%. Nestas pacientes o ecocardiograma
fetal pré e pos-natal) permite programar o tratamento obstétrico e cardiolégico adequado e informar aos parentes.

Palavras chave: cardiopatia fetal, diagnédstico, frequéncia, ecocardiografia.
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Diagnostico y frecuencia de cardiopatia fetal

1 propésito de la vigilancia y tratamiento obs-

tétrico perinatal es asegurar el bienestar fetal.

Las cardiopatias fetales son cada vez mas fre-
cuentes,’ se relacionan se manera directa con diversos
factores que alteran el desarrollo fetal y ocasionan
elevada morbilidad y mortalidad perinatal.> Las car-
diopatias forman parte de los defectos al nacimiento
y, por lo tanto, se padecen desde etapas tempranas
de la gestacién y evolucionan durante la misma. Al
momento de nacer se manifiestan en forma notoria
o latente e interfieren con el proceso de adaptacién
a la vida extrauterina, por lo cual incrementan el
riesgo de muerte perinatal. Son causa de importantes
alteraciones psicolégicas-emocionales y sociales que
involucran a toda la familia.? El diagnéstico o detec-
cién temprana de las anormalidades estructurales y
funcionales del corazén permite programar de manera
oportuna el tratamiento y la vigilancia prenatal y
postnatal por el obstetra y el cardilogo con la fina-
lidad de prevenir las complicaciones, proporcionar
informacién, asesoria y aliento alos familiares, ante
la compleja incertidumbre relacionada con el diagnds-
tico prenatal de las alteraciones cardiovasculares. Los
siguientes son conceptos importantes relacionados
con las cardiopatias congénitas:

* En la actualidad la incidencia de cardiopatia
congénita en neonatos vivos es de 5 a 11 por 1,000
nacimientos.

* Se estima que la tasa de natalidad de este tipo
de defectos en el &rea metropolitana de la Ciudad de
México es de al menos 7,500 casos nuevos al ano.*>°

¢ La incidencia de cardiopatia congénita en morti-
natos es 10 veces més frecuente; en los abortos es del
22 al 42%.7

* Se han descrito hasta 70% de alteraciones cardia-
cas en hijos de madres alcohdlicas.®

¢ La administracién de fenitoina y trimetadiona
eleva 30% las posibilidades de malformaciones (car-
diopatia congénita).’

* La diabetes insulino dependiente produce al-
teraciones congénitas mayores (11.1%). La diabetes
mellitus incrementa tres a cinco veces el riesgo de
éstas y cuando se determina Hb glucosilada (Alc
mayor o igual al 8%) las lesiones més frecuentes son
la cardiomiopatia hipertréfica y la transposicién de
grandes vasos."

* Las alteraciones cromosémicas ocurren en 23 al
56% en las cardiopatias congénitas."*?

¢ Las pacientes con fenilcetonuria que muestran
concentraciones de fenilalanina mayores de 600
BM/L en las primeras ocho semanas de gestacién se
relacionan en 14% con tetralogia de Fallot, estenosis
valvular adrtica, ventriculo izquierdo hipoplasico y
comunicacién interventricular.

* Los procesos infecciosos virales (como la rubéola)
se relacionan durante toda la gestacién (principal-
mente, las primeras 20 semanas), con persistencia del
conducto arterioso, estenosis de las ramas de la arteria
pulmonar y miocardiopatias.

* Las enfermedades autoinmunitarias (princi-
palmente el lupus eritematoso sistémico; anti Ro)
muestran riesgo elevado de manifestar bloqueo
auriculoventricular, cardiomiopatias y fibroelastosis.
El bloqueo auriculoventricular ocurre por el paso de
anticuerpos maternos durante las semanas 14 a 16
de gestacion y la alteracion del ritmo se manifiesta de
forma notoria en la semana 25.

¢ Elriesgo de recurrencia de trisomia 21 cldsica (no
disyuncién) es del 1%; sin embargo, si la madre tiene
una translocacién robertsoniana, el riesgo aumenta
10% y si son ambos se incrementa 100%. En defectos
monogénicos (como el sindrome de Noonan) el riesgo
de recurrencia de alteraciones cardiacas para herma-
nos es del 25 al 50%.

* Los antecedentes familiares (padres, hermanos)
de cardiopatia congénita aumentan la incidencia del
1.8 al 9.7%.1314

¢ El onfalocele se relaciona en 30% con anomalias
cromosoémicas y defectos cardiacos del tipo tetralogia
de Fallot, comunicacién interventricular, canal auricu-
loventricular, hernia diafragmatica con sindrome de
heterotaxia y ventriculo tnico.

En la actualidad se describen factores de riesgo
identificados que obligan al estudio completo pre-
natal temprano para detectar lesiones estructurales
y funcionales del corazén fetal.'>'® A continuacién
se mencionan dichos factores y las indicaciones para
realizar o solicitar el ecocardiograma fetal.’**

Factores obstétricos y fetales
Arritmia cardiaca u otra alteracion del ritmo cardiaco
fetal.

ISSN-0300-9041 Volumen 74, Nim. 12, diciembre, 2006

647



Hinojosa Cruz JC y col.

Coexistencia o sospecha de anormalidades estruc-
turales cardiacas (anormalidades cardiacas detectadas
por ultrasonido obstétrico de rutina).

Polihidramnios.

Oligohidramnios.

Retraso de crecimiento intrauterino.

Diagnostico de probable genopatia.

Sindrome dismérfico o malformacion extracar-
diaca.

Factores maternos
Antecedentes de:

Cardiopatia congénita en el padre, la madre o el
producto previo.

Alteraciones genéticas o cromosdmicas en produc-
tos previos.

Dos o mas abortos (aunque no hayan sido conse-
cutivos).

Pérdida fetal temprana (en los dos tltimos em-
barazos que terminaron en 6bito antes de las 28
semanas).

Pérdida avanzada en una o mds ocasiones (después
de las 28 semanas).

Muerte stbita neonatal temprana.

Adolescentes menores de 18 afios al concebir.

Mujeres afiosas con mas de 35 afios al concebir.

Diabetes gestacional o diabetes tipos 162 .

Trastornos hereditarios (cromosomopatias y ge-
nopatias).

Lupus eritematoso sistémico, sindrome antifosfo-
lipido.

Alcoholismo - toxicomanias.

Rubéola (actual) o virosis grave.

Exposicién a farmacos (antidepresivos), radiacién
durante el primer trimestre.

Se ha concluido que los factores de riesgo
determinan o propician mayor probabilidad de ma-
nifestar una malformacién estructural o funcional en
el feto y, por lo tanto, se incrementa la morbilidad
y mortalidad perinatal.

En la actualidad la incidencia de malformaciones
estructurales o funcionales cardiacas fetales es muy
frecuente. La mayor incidencia ocurre en pacientes con
antecedentes, por lo cual es obligada la biisqueda inten-
cionada de lesiones mediante el ecocardiograma fetal.

En 1993 la Asociacién Americana de Ginecolo-
gla y Obstetricia y el Instituto de Ultrasonografia
determinaron que en la valoracién con ultrasonido
de rutina es necesaria la proyeccién de las cuatro
camaras y el eje corto para el diagnéstico tem-
prano de malformaciones cardiovasculares fetales
(cardiopatia) y ante cualquier anormalidad o duda
debe solicitarse el ecocardiograma. Investigaciones
recientes en centros especializados para la poblacién
de alto riesgo han demostrado que el diagndstico
antenatal de malformaciones cardiacas tiene sensi-
bilidad y especificidad del 70 al 100% de morbilidad
y mortalidad.

Hasta hoy, las cardiopatias como parte de los
defectos congénitos al nacimiento son un problema
de salud en México y la incidencia se incrementa
a diario. La Secretaria de Salud Ptblica establecié
el 31 octubre del 2001 en el “Proyecto de la Norma
Oficial Mexicana PROY-NOM-034-55A2-2000, para
la prevencién y control de los defectos al nacimien-
to” que:

L. En todas las mujeres con alto riesgo de engendrar
hijos con defectos al nacimiento, se utilizardn todos los
procedimientos disponibles, a fin de realizar el diag-
noéstico adecuado y oportuno, o establecer medidas
de control especificas.

I1. Se consideraran los siguientes factores de riesgo
para el desarrollo de los defectos cardiovasculares:

¢ Edad materna menor de 20 afios o mayor de 35

¢ Edad paterna mayor de 45 afios

* Prematurez

¢ Deficiencia de folatos

* Consanguinidad

* Tabaquismo, alcoholismo o ambos

¢ Uso de farmacos nocivos durante el embarazo

* Toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes
(TORCH)

¢ Fertilizantes y plaguicidas

¢ Hijo previo con defecto congénito estructural,
metabdlico o cromosomopatia

¢ Padres con alteracién cromosémica balanceada

¢ Embarazo multiple

¢ Diabetes mellitus

Se establece que: “Los casos con defectos cardiovas-
culares seran enviados para valoracién cardiolégica
especializada.”
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Diagnostico y frecuencia de cardiopatia fetal

“Los casos diagnosticados ingresaran a programas
terapéuticos especializados tempranos.”

En el documento oficial se incluyen los principales
factores susceptibles del diagndstico prenatal, asi
como las medidas prioritarias de prevencién, control
y efecto epidemioldgico en la tasa de morbilidad y
mortalidad perinatal. Por lo tanto, esta norma es de
vigilancia obligatoria para el personal del area de la
salud reproductiva de las instituciones publicas, so-
ciales y privadas (Sistema Nacional de Salud).”

El diagnéstico o detecciéon temprana de anormali-
dades estructurales y funcionales del corazén permite
programar el tratamiento y vigilancia prenatal y post-
natal por el obstetra, el neonatélogo y el cardidlogo
pediatra en forma oportuna. Esto permite anticiparse
a diversos eventos, proporcionar informacién, ase-
soria y aliento a los familiares ante la complejidad e
incertidumbre relacionada con el diagndstico prenatal
de alteraciones cardiovasculares. La deteccién prena-
tal de las cardiopatias congénitas proporciona mejor
prondstico e influye de manera directa en menor mor-
talidad y mejor tratamiento obstétrico perinatal.

El conocimiento de este problema ha llevado a la
creacién de unidades de cardiologia fetal en los cen-
tros de obstetricia y perinatologia del primer mundo.
La integracién de grupos multidisciplinarios tiene
la finalidad de proporcionar el diagndstico prenatal
oportuno para disminuir el indice de morbilidad y
mortalidad fetal. Estos proyectos iniciaron las bases
para la creacién de la Unidad de Cardiologia Fetal (la
primera en nuestra institucién), con la misma finali-
dad y alto nivel obstétrico y perinatolégico para los
derechohabientes del norte del drea metropolitana de
la Ciudad de México, de acuerdo con lo estipulado en
la Norma Oficial de la Secretaria de Salud y las normas
internacionales.

Las primeras imagenes del corazon fetal se obtu-
vieron en 1970 por ultrasonido (modo M).*? En la
actualidad y con ayuda de la tecnologia, la ecocardio-
grafia fetal se realiza con sistemas de alta resolucién
y transductores de alta frecuencia (de 3 a 8 mHz) de
tipo bidimensional, Doppler a color y transductores
sectoriales. Las imagenes bidimensionales del cora-
z6n fetal pueden obternerse a partir de la séptima
semana de gestaciéon. El momento 6ptimo para la
valoracién electiva completa va desde la semana 16

hasta la 22 de gestacion. La mayor parte de las inves-
tigaciones mencionan éxito del 90 al 95% cuando se
realizan desde la semana 18 hasta la 26; sin embargo,
los estudios pueden efectuarse en gestaciones muy
avanzadas. 2%

OBJETIVO

Determinar los tipos de cardiopatia y su frecuencia en
embarazos con factores de alto riesgo. Serie de casos,
observacional, descriptivo, prospectivo, retrolectivo
y prolectivo.

PACIENTES Y METODO

Se realizaron ecocardiogramas fetales a pacientes
con embarazos mayores a 15 semanas de gestacion
y con factores positivos de alto riesgo (previa infor-
macién y autorizacion de la paciente). El periodo de
estudio fue de enero del 2003 a junio del 2006 en el
servicio de perinatologia del Hospital de Ginecolo-
gia y Obstetricia ntiim. 3 del Centro Médico Nacional
La Raza de la Ciudad de México. El hospital es un
centro de atencion de tercer nivel, localizado en la
region norte de la Ciudad de México. Es centro de
referencia de varias unidades médicas de segundo
nivel, el cual tiene poblacién aproximada (drea de
referencia) de 2.5 a 3 millones de mujeres jévenes
en edad fértil. Se atienden aproximadamente 4 mil
nacimientos al afio de mujeres con embarazos de
alto riesgo.

Es importante mencionar las definiciones aplicadas
en este estudio, de acuerdo con el diccionario de la
Real Academia Espafiola. a) cardiopatia: alteracion
o anomalia estructural y funcional (hemodindmica)
del corazén o de los grandes vasos. La descripcién de
cardiopatia de alto, moderado y bajo riesgo se basa
en la descripcién de Allan y Hornberger;* b) factor:
elemento, causa; ¢) riesgo: probabilidad de dafio, lesién
o pérdida, contingencia o proximidad de un dafio; d)
alto tiene varias acepciones y las méas adecuadas para el
tema son: grave y enorme; de la combinacién de estas
dos definiciones se puede concluir que “riesgo alto” es,
de manera obligada, el aumento significativo o proba-
bilidad grave. Por lo tanto, los factores de alto riego en
la mujer embarazada determinan o propician mayor
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probabilidad de manifestar malformaciones estructu-
rales y funcionales del corazoén fetal que incrementan
la morbilidad y mortalidad perinatal. Se consideraran
los siguientes factores de riesgo para el desarrollo y
manifestacién de defectos cardiovasculares:

Factores obstétricos y fetales

Arritmia cardiaca u otra alteracion del ritmo cardiaco
fetal, coexistencia o sospecha de anormalidades es-
tructurales cardiacas o anormalidades extracardiacas
al momento del ultrasonido obstétrico de rutina.
Polihidramnios u oligohidramnios. Retraso del creci-
miento. Diagnoéstico de probable genopatia o sindrome
dismorfico.

Factores maternos
Antecedentes de: cardiopatia congénita en el padre,
la madre o el hijo previo. Alteraciones genéticas o
cromosémicas en hijos previos. Dos o mas abortos
(aunque no hayan sido consecutivos). Pérdida fetal
temprana (los dos tltimos embarazos terminaron en
Obito antes de las 28 semanas). Pérdida avanzada en
una o mds ocasiones (después de las 28 semanas de
gestacién). Muerte stibita neonatal temprana. Adoles-
centes menores de dieciocho afios al concebir. Mujeres
afiosas con més de 35 afios al concebir.

e Diabetes gestacional o diabetes tipos 1 6 2 des-
compensadas.

* Alteraciones hereditarias (cromosomopatias y
genopatias).

¢ Lupus eritematoso sistémico, sindrome antifos-
folipido.

¢ Alcoholismo, toxicomanias.

* Rubéola (actual) o virosis agudas.

* Exposicién a farmacos (antidepresivos), radiacién
durante el primer trimestre u otros téxicos

Las pacientes analizadas fueron del drea de hospi-
talizacion y consulta externa con base en los factores
de riesgo mencionados. El ecocardiograma se realiz6
con ultrasonografia (ALOKA) modo M-B Doppler
pulsado con transductor lineal y sectorial de 3.5y 5
mHz y Hewlett Packard 5500 M-B Doppler a color.
Cada estudio se programé para realizarse en lapsos
de 40 minutos (méximo). Se program¢ una segunda
sesion de no efectuarse de manera satisfactoria el es-

tudio. El ecocardiograma fetal incluyé la valoracion
detallada de la anatomia, la hemodindmica y el ritmo
cardiaco con descripcién precisa de malformaciones
complejas. La necesidad de realizar ecocardiogramas
fetales seriados se hizo con base en las siguientes
indicaciones:

I. En caso de no lograr la visualizacién anatémica
completa mediante las proyecciones establecidas (en
las cuales influyé la posicion fetal).

II. En casos de cardiopatias, alteraciones estruc-
turales y funcionales se programé la valoracién
anatémica y hemodindmica continua (para vigilar el
desarrollo estructural y de comportamiento hemodi-
Nnamico).

III. Vigilancia del tratamiento médico fetal, eficacia
— efectos secundarios.

IV. Arritmias detectadas con la vigilancia del com-
portamiento hemodindmico.

V. Antecedentes de producto previo con cardiopatia
congénita de tipo: obstruccién izquierda o derecha.

VI. Feto de madre diabética no controlada con
hipertrofia del septo ventricular.

Al nacimiento se realizaron las valoraciones de
“cardiologia pediatrica integral” para confirmar o des-
cartar el diagnéstico (efectuado por la ecocardiografia
fetal). En los casos de confirmaciéon de cardiopatia
congénita, los pacientes se trasladaron a la Unidad
Médica de Alta Especialidad Dr. Gaudencio Gonzélez
Garza del Centro Médico La Raza; servicio de cardio-
logia pediatrica y cardiologia intervencionista, donde
se completo el estudio y tratamiento de los pacientes
por el mismo grupo médico.

Se realizé el anélisis estadistico por medio de fre-
cuencias simples y descripcién de caracteristicas de
la poblacién.

RESULTADOS

De enero del 2003 a junio del 2006 se realizaron 275
ecocardiogramas fetales en 208 pacientes. El promedio
de la edad materna fue de 27.3 + 6.8 afios (minima 17,
maxima 43) y la edad gestacional de 31 + 5 semanas.
En esta tiltima variable 66% (n=137) de las pacientes
estuvieron entre la semana 26 y 35 de embarazo, 15%
(n=31) entre la 18 y 25 y con més de 36 semanas de
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embarazo 19% (n=40). En 156 pacientes (75%) se rea-
lizé un ecocardiograma fetal, en 37 se realizaron dos
y tres ecocardiogramas en 15 casos. Los factores de
riesgo de envio a la unidad de alta especialidad para
su evaluacion fueron: taquicardia-bradicardia-arritmia
(30%), alteracion de las cuatro cdmaras (en ultrasonido
obstétrico de rutina, 35%), probable anomalia cro-
mosoOmica-dismorfia (14%), antecedente familiar de
cardiopatia congénita (4%), rubéola (2%), oligohidram-
nios o polihidramnios (5%), y otros factores (diabetes
hidrops, derrame pleural, etc., 10%) (cuadro 1).

Cuadro 1. Factores de riesgo motivo de envio

Taquicardia-bradicardia-arritmia 30% n =63
Ultrasonografia anormal de las cuatro camaras 35%n=73
Probable anomalia cromosémica, sindrome dismorfico  14% n = 30
o malformacién extracardiaca

Antecedente familiar de cardiopatia congénita 4%n=8
Rubéola o virosis grave con rash cutaneo 2% n= 4
Oligohidramnios o polihidramnios 5% n= 10
Diabetes gestacional tipo 1 6 2 descompensada. 5% n=10
Hidrops-derrames pleurales-lupus eritematoso sisté- 5% n =10

mico

100% n=208

De los 208 ecocardiogramas se demostraron 31 ca-
s0s (15%) de arritmias (cardiopatias de tipo funcional)
distribuidos de la siguiente manera:

* En 22 pacientes (71%) se diagnosticaron extra-
sistoles supraventriculares aisladas y contracciones
auriculares prematuras aisladas (figura 1), sin anorma-
lidades estructurales y funcionales del corazén. Estas
se consideraron funcionales como parte del desarrollo
y maduracién normal del sistema de conduccién.

Figura 1. Ecocardiograma tipico de paciente con extrasistole
supraventricular aislada.

* Se registré taquicardia supraventricular en
cuatro pacientes (13%). Las frecuencias cardiacas
alcanzaron 220-280 latidos/min durante su registro,
con patrén intermitente, no sostenido; en dos casos
se observo¢ la dilatacién-crecimiento de la auricula
derecha y en uno del ventriculo derecho; en otro caso
hubo derrame pericardico ligero (3 mm). En estos
pacientes el ecocardiograma fetal mostré corazén
de estructura normal. Los pacientes se trataron con
digoxina a dosis establecidas con buena reaccién y
llegaron a término.

* En tres pacientes (9.6%) se detectaron extrasis-
toles suparventriculares frecuentes, con variaciones
de frecuencia cardiaca de 175 hasta 280 por minuto,
sin datos de insuficiencia cardiaca fetal y con corazén
estructuralmente normal. Se inici6 la administracién
de digoxina y persisti6 la arritmia en dos casos; sin
embargo, llegaron a término sin datos de afectacion
hemodindmica pero persistio la arritmia postnatal.

* En un paciente (3.2%) se registrd extrasistole
ventricular aislada, corazén estructuralmente sano al
nacimiento, registro basal y Holter de 24 h normal.

* Uno de los casos (3.2%), con 21 semanas de ges-
tacion, se envié a la unidad de alta especialidad por
registrar frecuencia cardiaca de 100 por minuto. En
ese momento el estudio mostré bradicardia sostenida,
conduccioén 1:1, frecuencia cardiaca de 85 a 100 por mi-
nuto, sin alteracion estructural y funcional aparente.
Se ingres6 a estudios seriados. En la semana 25 de la
gestacion registré 55 a 60 por minuto de frecuencia
cardiaca y cardiomegalia ICT 0.31 a expensas de la
auricula derecha y el ventriculo derecho con datos
de bloqueo auriculoventricular congénito completo
(figura 2). Se inici6 la administracién de salbutamol
y esteroides. La gestacién lleg6 a término y continué
con tratamiento cardiolégico.

La arritmia fetal es cualquier irregularidad del
ritmo cardiaco del feto que:

* No depende de contracciones uterinas.

* Ritmo persistente que rebasa los limites <100y
>160 por minuto.

¢ Las extrasistoles ocasionales no son necesa-
riamente patoldgicas, sélo que ocurran en forma
frecuente (1 en 10 latidos).

* Taquicardia es la frecuencia cardiaca mayor a
180 y hasta 200-220 latidos por minuto (a cualquier
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Figura 2. Ecocardiograma que registra cardiomegalia a expensas
de la auricula derecha.

edad gestacional). La frecuencia cardiaca por arriba de
200 latidos por minuto se relaciona con taquicardias
patolégicas de origen cardiaco. En la frecuencia car-
diaca inferior a 200 es necesario valorar otro estado
de complicacién fetal (infeccidn, circular de corddn,
insuficiencia placentaria, cierre prematuro del con-
ducto arterioso).

a) Taquicardia sostenida: cuando se mantiene mas
de la mitad del tiempo de registro (riesgo potencial
de hidrops fetal).

b) Taquicardia intermitente: menos de la mitad de
las veces.

Bradicardia esla frecuencia cardiaca menor de 100
latidos por minuto. Puede ser sostenida y progresiva
o estar en forma transitoria con periodos normales
de desaceleracién y relacionarse con la posicién de
la madre.

Se diagnosticé cardiopatia de tipo: alteracion-
malformacion estructural en 47 (22.57%) de los 208
pacientes. En cuarenta y uno (87.25%) se detecta-
ron cardiopatias de alto riesgo, tres de moderado
y tres de bajo riesgo de morbilidad y mortalidad
(cuadro 2). Las alteraciones con mayor frecuencia
fueron: anomalia de Ebstein, displasia de la véalvula
tricispide, ventriculo tinico, tumores y sindrome de
ventriculo izquierdo hipoplasico (figura 3-6). Estas se
confirmaron mediante ecocardiografia al nacimiento
en 46 pacientes (97.8%). Se confirmé un solo caso
“falso-positivo” al inicio del trabajo de parto. En
una de las pacientes (de 31 semanas de gestacion)
se diagnosticé probable transposicién de grandes

Cuadro 2. Tipo de cardiopatias

Riesgo alto

Ventriculo Gnico

Sindrome de ventriculo derecho hipoplasico
Sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico
Anomalia de Ebstein

Displasia de la véalvula tricispide

Tumor

Ectopia cordis

Canal A-V+TGV

Tronco arterioso tipo 1

Miocardiopatia hipertrofica

Coartacion de aorta

Conexion andémala total de venas pulmonares
Doble via de salida de ventriculo derecho
Miocardiopatia hipertrofica del VD

Atresia mitral+ClV+vasos mal posicion
Transposicién de grandes vasos*

Riesgo moderado

Estenosis adrtica

Comunicacién interventricular

Blogueo AV completo congénito** 1
Riesgo bajo

Derrame pericardio*** 3
Total a7

PRPFPNMNEPEPNORPEPNODMSIBAEDNO

[N

* Falso positivo.

** Paciente con bradicardia referido en arritmias.

*** Paciente con taquicardia supraventricular referido en arrit-
mias.

Figura 3. Anomalia de Ebstein.

vasos; al nacimiento, la valoracién cardiolégica
mostré corazon estructuralmente normal.

Los pacientes con cardiopatias de alto riesgo (al
nacimiento) se valoraron con tratamiento cardiolégico
y traslado ala unidad de alta especialidad durante las
primeras 12 horas de vida.

El ecocardiograma fetal confirmé la cardiopatia
estructural-funcional en 53 pacientes (25.4%) con fac-
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Figura 6. Tumores y sindrome de ventriculo izquierdo hipopla-
sico.

tores de alto riesgo. Estos se relacionaron con sindrome
dismérfico-genopatia en s6lo cinco casos (9.4%), de los

cuales dos pacientes manifestaron la trisomia 13, dos
la trisomia 21 y uno aneuploidia.

En 10 pacientes se inici6 el tratamiento (in utero)
para insuficiencia cardiaca (4.8%) con digoxina a dosis
establecidas (previa informacién y autorizacién de
familiares). En estos casos no hubo complicaciones o
efectos secundarios para la madre.

Fue necesario realizar el ecocardiograma fetal seria-
do en 52 (25%) casos. Las principales causas fueron la
cardiopatia o alteracién estructural y funcional (para
valoraciones anatémicas) y la hemodindmica continua
(para vigilar el desarrollo de las estructuras, compor-
tamiento hemodinamico y vigilancia del tratamiento
médico fetal), eficacia-efectos secundarios. Los 208
ecocardiogramas fetales demostraron 155 pacientes
(74.6%) con corazon sano.

Las cardiopatias diagnosticadas in utero se valora-
ron al nacimiento. Se inici6 tratamiento especializado
y traslado a la unidad de cardiologia pediétrica para
continuar con el mismo.

DISCUSION

El propésito de la vigilancia obstétrica perinatal es ase-
gurar el bienestar fetal. La ecocardiografia fetal permite
el diagnéstico preciso de arritmias y malformaciones
estructurales complejas del corazon en etapas tem-
pranas del desarrollo (pacientes con antecedentes de
factores de alto riesgo). La incidencia de cardiopatias
conggénitas en la poblacion general se establece del 5 al
11%. Sin embargo, estos defectos son mas frecuentes en
la embarazada con factores de alto riesgo e incrementan
la incidencia de padecer algin defecto cardiovascular
estructural o funcional. A partir de 1980 se incrementé
de manera progresiva el conocimiento de estos fac-
tores. Las enfermedades que incrementan el riesgo
de cardiopatia en el feto incluyen: diabetes mellitus,
fenilcetonuria, infeccion por rubéola, lupus eritematoso
sistémico, antecedentes de producto previo (cardiopatia
conggénita tipo obstruccién a la via de salida del ventri-
culo izquierdo), sindrome de Noonan, etc., con rangos
del 15, 25,50 y 70% segtin el caso.

En este estudio la incidencia de cardiopatias fue
del 25.4% (n=208); las pacientes se enviaron para
realizarles ecocardiograma fetal por la deteccién de
una o varias alteraciones. En la actualidad se realiza
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la exploracién ecografica en 60 al 100% de las mujeres
embarazadas en el periodo antenatal. Este método
permite la valoracién de la edad gestacional, la viabili-
dad, el diagndstico de embarazo muiltiple, localizacién
de la placenta, crecimiento-desarrollo intrauterino
y deteccién de malformaciones fetales. La ecografia
obstétrica, como método de vigilancia y deteccién de
malformaciones fetales demuestra sensibilidad >85%
y especificidad del 93 al 99.5%. La razén principal
de envio a la unidad de alta especialidad fue por las
anormalidades detectadas en el ultrasonido obstétrico
de rutina. Los motivos o causas de envio coincidieron
con los reportes de Wheller”y otros autores.

En este estudio la edad gestacional (66% de los
casos) se mantuvo por arriba de la semana 26 (31 +
5); este resultado es elevado en comparacién con
otras series,**?*las cuales reportan promedio de edad
gestacional por debajo de 24 semanas. Esto puede
deberse a que el ultrasonido obstétrico de rutina
no se realiza a toda la poblacién como método de
vigilancia para la deteccién de malformaciones en el
primer trimestre e inicio del segundo de la gestacion
y, en caso de efectuarlo, no cumple los estandares
de calidad y seguridad diagndstica o se realiza de
forma tardia.

Las extrasistoles supraventriculares o contraccio-
nes auriculares prematuras constituyen 75% de las
arritmias fetales, se relacionan con tejido foramidal
aneurismatico o lengiieta foramidal amplia redun-
dante.** La mayor parte desaparecen in utero; sin
embargo, 1 al 2% muestran anomalias cardiacas es-
tructurales o evolucionan a taquiarritmias sostenidas.
De los pacientes con arritmias (n=63), se detectaron 31
casos (49%) con extrasistoles supraventriculares ais-
ladas y 22 (71%) con contracciones auriculares. Estas
se consideraron alteraciones funcionales transitorias
(como parte del desarrollo y maduracion normal del
sistema de conduccién) con reportes similares a los
de Kleinman.¥” Sélo 14% (n=9) tuvieron arritmias con
significacion clinica que ameritaron tratamiento y es-
tudios seriados de ecocardiografia fetal. S6lo un caso
se envio inicialmente por bradicardia; en la ecografia
obstétrica de rutina y en el ecocardiograma fetal no
se mostré otra anormalidad relacionada y se integré
al protocolo de ecocardiografia seriada. Cuatro sema-
nas después registré datos caracteristicos de bloqueo

auriculoventricular completo congénito. Por lo tanto,
es importante realizar evaluaciones frecuentes para
detectar anormalidades cardiacas ya que no es posible
hacerlo con una sola valoracién durante una edad
gestacional temprana.*

La identificacién del feto con alteracién estructural
del corazén es muy valiosa, principalmente en los ca-
sos con cardiopatias de alto riesgo, ya que el riesgo de
morbilidad y mortalidad perinatal es elevado. La eco-
cardigrafia fetal muestra, hasta hoy, gran sensibilidad y
especificidad para el diagnéstico temprano de estas al-
teraciones. El cuadro 2 muestra los defectos detectados
en este estudio, en el cual predominan los de alto riesgo
(87%) y son similares a los reportes de otras investiga-
ciones.” La ecocardiografia fetal o ecografia obstétrica
de rutina permite detectar los defectos anatémicos del
corazon (forma y dimensiones de cavidades cardiacas)
y los flujos hemodindmicos. El ecocardiograma y el
Doppler son de gran importancia porque facilitan la
proyeccion de las cuatro camaras y el eje corto.

La relacién entre cardiopatias y el sindrome dis-
morfico o genopatia es muy alta;***?sin embargo, s6lo
9.4% de los 53 pacientes con cardiopatias estructurales
y funcionales se relacionaron con genopatias. Estos
defectos se encuentran en los limites reportados por
varios autores. Es importante detectar cualquiera de
estas alteraciones.

Enla actualidad, la certeza diagnéstica del ecocar-
diograma fetal es muy elevada; sin embargo, puede
haber errores debido a: posicién fetal, cantidad de
liquido amniético, obesidad materna, edad gestacio-
nal, imposibilidad de cubrir la visualizacion mediante
diversas proyecciones de todas las estructuras, equipo
ecogréfico y experiencia del operador. De las 208 valo-
raciones mediante la ecocardiografia, el diagndstico se
confirmé al nacimiento en 99.5% de los pacientes. Por
lo tanto, este estudio reafirma la certeza que reportan
varios autores.**

Sélo en uno de los primeros casos el diagndstico
prenatal fue de transposicion de grandes vasos; la
valoracién cardiaca al nacimiento reveld que el cora-
z6n era estructuralmente normal, por lo cual se err6
en el diagnoéstico al dar resultado “falso positivo” (no
implico efectos adversos en el neonato).

La trascendencia del diagnéstico prenatal para car-
diopatias fetales implica la posibilidad de administrar,
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reajustar y programar el tratamiento integral, con el
propoposito de mantener la funcién cardiovascular
adecuada y permitir la gestaciéon a término (mayor
posibilidad de vida del neonato). Se reporta que la
ecocardiografia fetal permite plantear cambios en la
conducta terapéutica por arriba del 4%.

Esta investigacion reporté que en 19 pacientes
(9.4%) la ecocardiografia permiti6 iniciar el tratamien-
to farmacoldgico in utero para arritmia e insuficiencia
cardiaca. En los 47 pacientes con cardiopatias fue
necesario programar su tratatamiento y traslado inme-
diato al momento del nacimiento. Fue importante que
los padres recibieran la informacién de los riesgos,
posibilidades terapéuticas y prondsticos para tomar
en cuenta las medidas de seguridad.

CONCLUSIONES

Las cardiopatias constituyen una de las anomalias
congénitas mas frecuentes. Estas se atribuyen a
malformaciones y representan 50% de la mortalidad
perinatal. Es importante diagnosticarlas a tiempo, ya
que en muchos casos es posible modificar la historia
natural de la enfermedad (disminuir la morbilidad
y la mortalidad) al ofrecer el tratamiento temprano
adecuado. La practica de la ecografia obstétrica de
rutina es valiosa para detectar cardiopatias fetales. Este
método ofrece el diagndstico prenatal acertado en toda
mujer embarazada; sin embargo, y ante cualquier sos-
pecha de anormalidad, se debe solicitar la realizacién
del ecocardiograma fetal. La frecuencia de cardiopatias
fetales en embarazadas con factores de alto riesgo es
del 22.5% (practicamente el doble de la poblacién
general). En 95% de las pacientes con alto riesgo de
morbilidad y mortalidad perinatal es prioritario rea-
lizar vigilancia cardiovascular. La sensibilidad de la
ecocardiografia fetal para el diagnéstico de corazén
estructuralmente sano es del 100% y en las cardiopa-
tias del 99.5%. Es importante el inicio del tratamiento
cardioldgico especializado (al nacimiento) e informar
de manera oportuna a los familiares el elevado riesgo
de muerte en este tipo de malformaciones.
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El cancer cervicouterino es uno de los trastornos con mayor tasa de mortalidad en nuestro pais. Esto se debe, entre muchas
otras cosas, a la falta de informacién preventiva o de recursos de difusidn sobre la importancia de su deteccién temprana para
poder llevar a cabo un tratamiento adecuado.

Esta falta de informacion a nivel masivo también se presenta a nivel de la clinica, ya que en muchas ocasiones los médicos
practicantes desconocen o tienen un conocimiento anacrénico de algunos aspectos que se deben tomar en cuenta en el momento
de la sospecha o diagndstico de esta alteracion ginecoldgica. Asimismo, a nivel de especialidad el area requiere estar al tanto de
los ultimos avances en ginecologia oncolégica, especialmente para los residentes de ginecologia y obstetricia y oncologia, en
quienes la informacion sobre las nuevas estrategias de tratamiento forma parte esencial de su practica clinica diaria.

Es asi que el Dr. Jonathan Berek, uno de los especialistas mas importantes de la UCLA, se compromete con esta edicion de
Ginecologia oncoldgica a presentar una guia practica para las estrategias actuales de valoracién y tratamiento de pacientes
con tumores malignos preinvasivos e invasivos en los érganos genitales femeninos, incorporando la informaciéon mas reciente al
tiempo que conserva el formato y estilo basico de las ediciones previas.

La obra se divide en cuatro secciones: principios generales, sitios de enfermedad, temas médicos y quirdrgicos, y calidad de
vida, lo cual permite realizar un estudio sistematico y en orden para que el residente incorpore tales conocimientos a su practica
cotidiana, cubriendo de esta forma las necesidades de informacion indispensables para enfrentar este gran mal desde la impor-
tante trinchera de la clinica.
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