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RESUMEN

Introduccién: las cardiopatias congénitas son las malformaciones congénitas
severas mas frecuentes en nuestro medio y aparecen en la mayoria de los
casos, en pacientes sin antecedentes o factores de riesgo. Por ello, el
screening ecografico prenatal es fundamental para su diagnéstico precoz,
pudiendo asi realizar un seguimiento exhaustivo durante el embarazo, un
control del parto y una planificacion del tratamiento tras este.

Objetivo: investigacion sobre nueva tecnologia STIC en el screening prenatal
de cardiopatias congénitas, como funciona y sus principales ventajas e
inconvenientes con los métodos ecocardiograficos actuales.

Material y métodos: se ha realizado una revision bibliografica de articulos
cientificos, buscados en las bases de datos Pubmed, Jourland of Ultrasound in
Medicine, Wiley Online Library, Academic Google y en varios libros.

Resultados: la modalidad 4D-STIC es una nueva tecnologia que permite la
adquisiciéon del volumen del corazén fetal y de sus conexiones, durante un ciclo
cardiaco completo, permitiendo reconstruir y analizar la anatomia cardiaca en
movimiento. Gracias a ello, tenemos una menor dependencia del operador,
menor tiempo de examen, se puede analizar sin la presencia del paciente, y
puede ser compartido via Internet. Ademas, proporciona una vision anatomica
mas precisa, pudiendo visualizar mejor las patologias de pequefos vasos
(coronarias), las anomalias del arco aodrtico y cono-truncales, las conexiones
venosas pulmonares, hipocinesias musculares y patologias septales.

Peso a ello, debemos tener en cuenta que ofrece otras desventajas, que se
esperan ser superadas con un mayor desarrollo de esta nueva tecnologia,
como el alto coste de los equipos utilizados, la necesidad de realizacién de
cursos para su nuevo aprendizaje, la reduccion de la precisidon por los
movimientos fetales y los cambios espacio-temporales del corazén fetal a lo
largo de su desarrollo.

Conclusiones: debido a la gran importancia de un diagnéstico prenatal de las
cardiopatias congénitas para reducir la morbimortalidad fetal, han surgido
nuevas tecnologias para mejorar la precision diagnostica: la modalidad 4D-
STIC. Esta nueva tecnologia, que aun no se utiliza en la préactica clinica diaria,
ofrece grandes ventajas sobre las tecnologias anteriores.

Palabras claves: “STIC congenital cardiopathy”, “Heart Disease”,
“Spatiotemporal Correlation”, “Rendering Stic”, “STIC-TUI", “Ecocardiografia

Fetal”, “Factores De Riesgo Cardiopatias Congénitas”, “STIC heart congenital”,
“Four Dimensional Fetal Echocardiography”, “STIC fetal echocardiography”.
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ABSTRACT

Introduction: congenital heart defects are the most common severe congenital
malformations in our environment and are in most cases in patients with no
history or risk factors. Therefore, prenatal ultrasound screening is essential for
early diagnosis and can accurately track during pregnancy, delivery and control
treatment planning behind this.

Objective: STIC research on new technology in prenatal screening for
congenital heart disease, how it works and its main advantages and
disadvantages with current echocardiographic methods.

Material and Methods: We performed a literature review of scientific papers,
searched in PubMed databases, Jourland of Ultrasound in Medicine, Wiley
Online Library, Academic Google and books.

Results: 4D-STIC mode is a new technology that allows the acquisition of fetal
heart volume and its connections during a complete cardiac cycle, allowing
reconstruct and analyze the cardiac anatomy in motion. As a result, we have
less dependence on operator, shorter examination, can be analyzed without the
presence of the patient, and can be shared via the Internet. It also provides a
more accurate anatomical vision and can better visualize the pathologies of
small vessels (coronary), anomalies of the aortic arch and cone-truncal,
pulmonary venous connections, and septal hypokinesia muscle pathologies.

Weight to it, we must consider offering other disadvantages, which are expected
to be overcome with further development of this new technology, such as the
high cost of equipment used, the need for conducting courses for new learning,
reducing accuracy by fetal movements and fetal heart changes throughout its
development spatiotemporal.

Conclusions: Due to the great importance of prenatal diagnosis of congenital
heart disease to reduce fetal morbidity and mortality, there are new
technologies to improve diagnostic accuracy: 4D-STIC mode. This new
technology not yet used in daily clinical practice, offers great advantages over
previous technologies.

Key words: "STIC congenital cardiopathy", "Heart Disease", "Spatiotemporal
Correlation", "Rendering Stic", "STIC-TUI", "Echocardiography Fetal", "Risk
Factors Congenital Heart Disease" "STIC congenital heart", "Four Dimensional
Echocardiography fetal", "STIC fetal echocardiography."
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INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas: epidemiologia y factores
de riesgo

Las cardiopatias congénitas (CC) constituyen las malformaciones congénitas
severas mas frecuentes. Afectan aproximadamente al 0.8-1% de los recién
nacidos y en la mitad de los casos corresponden a defectos severos. La
mortalidad global ante una CC diagnosticada en vida fetal se situa entre el 25-
35% y en la actualidad, el 15% de los nifios nacidos con una CC no llegaran a
la adolescencia.

La prevalencia de anomalias cromosomicas y sindromes genéticos asociados a
las CC fetales es también alta, sobretodo si se asocian otras malformaciones.
Ante el diagndstico de una CC fetal:

- El riesgo de anomalia cromosomica se estima en un 15-25%
dependiendo del tipo de CC.

- El riesgo de malformacion extracardiaca se situa en un 25-40%. La
presencia de una CC incrementa 10 veces el riesgo de presentar otra
malformacion.

La mayoria (>90%) de CC apareceran en fetos procedentes de la poblacion
general, es decir sin antecedentes o factores de riesgo conocidos.

Por ello, el papel de la ecografia prenatal de screening es fundamental para su
diagnostico. La sospecha de CC en la ecografia de screening, constituye en la
actualidad la herramienta principal para el diagndstico de las CC fetales.

Esta actualmente aceptado que el diagnéstico prenatal de las CC, tiene un
efecto claramente beneficioso sobre el prondstico de las mismas: por un lado,
permite realizar una correcta evaluacion pronostica y por otro, permite adecuar
el control de la gestacion y planificar el parto, lo que tiene un impacto positivo
en el prondstico postnatal de gran parte de las CC, especialmente en aquellas
ductus dependientes.®”

Con los equipos de ultrasonidos de alta resolucion actualmente es posible
visualizar y examinar el corazén en las fases de crecimiento fetal en pacientes
con riesgo de alguna cardiopatia congénita. El conocimiento anatomico de las
estructuras cardiacas y la correcta interpretacion de las imagenes
ecocardiograficas durante el desarrollo fetal permiten el diagnéstico precoz de
ciertas afecciones congénitas con importantes implicaciones fisiopatologicas.
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Cuando hay una alteracién de la anatomia fetal, hay que tener presente que la
probabilidad de que esta anomalia se asocie a una cardiopatia congénita es de
alrededor del 26%.!""

En la mayoria de los casos, no hay una causa identificable para el defecto
cardiaco y se considera generalmente que es causada por herencia
multifactorial.

Los principales factores de riesgo prenatales relacionados con la aparicion de
las cardiopatias congénitas son:?®

- La edad materna avanzada (35 y mas) constituye un factor de riesgo para
las CC por la mayor frecuencia de defectos cromosémicos en estos grupos
etarios.

- Los antecedentes de CC en progenitores, hermanos y otros familiares se
reportan en la literatura como factor de riesgo para la aparicion de las CC y
puede aumentar de 1 % a 4 %.

Si la madre tiene una CC, el riesgo de tener un nifio con esta enfermedad
oscila entre 2,5 % y 18 % con un riesgo promedio de 6,7 %, este riesgo
aumenta cuando un hermano naci6 con una CC.®

- La descompensacion, asi como el manejo inadecuado de las
enfermedades cronicas de la madre durante la gestacion, constituyen
factores de riesgo que ponen en peligro el bienestar materno fetal. Se
reportan como posibles causas de CC, la diabetes miellitus, la fenilcetonuria
o la epilepsia. Cabe destacar a la diabetes mellitus, de la cual se ha
encontrado asociacion con las cardiopatias troncoconales como la
Tetralogia de Fallot, la Transposicién de grandes vasos y el Tronco comun.

- La aparicion de enfermedades infecciosas durante la primera etapa del
embarazo.

- En cuando a la ingestion de bebidas alcohdlicas durante la gestacion, es
claramente preocupante, aunque no ha sido demostrado su relacion con las
CC, si esta desmostrado du efecto como inductor de muerte celular.

Por otra parte siempre debemos tener en cuenta que la declaracion de las
gestantes sobre la ingestion de alcohol puede estar sesgada, ya que
muchas niegan este hecho para no ser criticadas por las demas personas y
las sefialen como alcohdlicas.

- La ingestion de medicamentos teratogénicos, cuyos madres tienen 3
veces mas probabilidades de tener hijos con CC que las gestantes que no
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tomaron dichos medicamentos. Ejemplo de ello son los esteroides, los
anticonvulsivos, la talidomida y la isotretinoina.®

- La administracion periconcepcional de suplementos polivitaminicos con
acido félico puede reducir el riesgo de CC en el recién nacido, de un modo
similar a la conocida reduccién del riesgo para los defectos del tubo neural
que se ha observado con el cido folico.®®

Ecocardiografia Fetal: Screening Prenatal Y Evolucion

Desde el nacimiento de la ecocardiografia fetal, a finales de 1970, mediante la
evaluacion del movimiento cardiaco fetal en modo A y en modo M, han ido
surgiendo nuevas técnicas y aplicaciones, configurando un campo cuya
situacion actual y perspectivas de futuro son bien distintas a las de su origen.(3°)

Aparentemente a causa de su compleja geometria, el corazon del feto ha sido
durante mucho tiempo el talon de Aquiles de los ecografistas fetales. Aunque
la enfermedad cardiaca congénita (ECC) es mas frecuente que cualquier otra
anomalia congénita mayor, la tasa de la deteccion se ha mantenido
decepcionantemente baja.

Esta debilidad en la ecografia de cribado fetal representa un problema real, ya
que es responsable de la mayoria de la mortalidad neonatal por
malformaciones congénitas. Por lo tanto, la deteccion prenatal podria suponer
una gran diferencia.

Como resultado, durante afios, se ha intentado mejorar la deteccion prenatal de
las enfermedades del corazén.®®

En primer lugar se utilizd el modo M, que aunque actualmente esta como
considerado de segunda linea, sigue teniendo una gran utilidad en la
evaluaciéon y diagndstico de las arritmias fetales; asi como para el estudio
biométrico fetal.

Después surgio la ecografia bidimensional (2D), la cual sigue siendo
actualmente el “gold standard” para la valoracién del corazén fetal.®”

Gracias a esta modalidad, se propuso la vista de las 4 camaras como un
método eficaz para la deteccion de CC fetales. A dia de hoy; de hecho, la vista
de las 4 camaras sigue siendo el estandar para la evaluacion ecografia fetal en
el cribado de embarazos de bajo riesgo.

Por desgracia, en la practica, la vista de 4 camaras ha dado lugar a bajas tasas
de deteccién de cardiopatias congénitas.®®

'1s Universidad
il Zaragoza




Para mejorar su deteccion, surgieron otras modalidades realizadas en conjunto
con la visualizacion de las 4 camaras (el Doppler espectral, el Doppler color,
el Power Doppler y el Doppler tisular), pero esta técnica requiere experiencia
y equipo especializado.®?

Mas recientemente, ha habido un gran impulso hacia el intento de incluir la
visualizacion de los tractos de salida junto con el de 4 camaras, porque muchos
defectos (tales como una doble salida del ventriculo derecho, tetralogia de
Fallot, transposiciéon de las grandes arterias, y el tronco arterioso) pueden
parecer normales en la vista de 4 camaras.

Este examen de deteccion extendido, no se ha convertido en un estandar de
atencion, debido en gran parte a la dificultad para los ecografistas de adquirir
las imagenes de los tractos de salida; ya que a diferencia de la de 4 camaras,
los tractos de salida no se encuentran en un mismo plano.

Recientemente, surgieron las imagenes en 3 dimensiones, en el que los
volumenes pueden ser adquiridos en cuestion de segundos y después ser
revisados de forma interactiva, lo que permite la visualizacién de practicamente
cualquier plano. Por desgracia, la resolucién de imagen con imagenes en 3
dimensiones sigue siendo baja, y se necesita una considerable experiencia
para evaluar los conjuntos de datos de volumen, a pesar de la existencia de
nuevos algoritmos y técnicas de visualizacidn para facilitar su analisis.

El diagndstico prenatal de cardiopatias congénitas sigue siendo problematico e
imperfecto, a pesar de estos avances loables, y el problema no es la compleja
geometria del corazén fetal.

Gran porcentaje de los casos de cardiopatias congénitas con anormalidades en
las camaras cardiacas continuan perdiéndose, ademas de aquellos defectos
que implican principalmente los tractos de salida.

El hecho, es que la principal diferencia entre el corazon fetal y las estructuras
evaluadas durante el control de rutina de la ecografia fetal es que el corazén se
mueve.

Sin embargo, mientras que el ecografista durante la exploracion, ve el latido del
corazon del feto, el médico; durante la revision, por lo general no ve mas que 1
0 mas fotogramas estaticos.

Por ello se introdujo la tecnologia 4D-STIC, que nos permite ver el corazén fetal
y sus conexiones vasculares en todas las etapas del ciclo cardiaco.

Se abre asi una prometedora perspectiva en el campo del diagndstico prenatal,
el cual estudiamos en este articulo, para desentrafiar los beneficios y avances

s Universidad
Ali  Zaragoza

1542



que supone esta nueva tecnologia en el diagndstico prenatal de cardiopatias

congeénitas, con respecto a las técnicas anteriores.

Modo 20 (bidimeénsionsl)

Dapples tisular

(36)

Made 4D-STIC { $patial Temperal
Image Correlatian)

Modo 3D (tridimensional)

Embriologia Del Corazon y Grandes Vasos

A medida que el embridon crece durante la 3S, alcanza un tamafo en el cual, el
mecanismo de difusion simple placentario no es capaz de satisfacer las
demandas de distribucidn nutricionales y de eliminacion de sustancias de
desecho. Por ello, el corazéon y el sistema circulatorio surgen como una
adaptacion embrionaria, permitiéndole crecer rapidamente y distribuir los

nutrientes a todas las células fetales. ©"

El Corazén

El desarrollo s. circulatorio se inicia con
la migracibn craneo-caudal de las
células pre-cardiacas, originadas en el
epiblasto: las mas centrales formaran el
infundibulo de salida, las del medio los
ventriculos y las externas las auriculas.
Asi se produce una formacién en U de
mesodermo cardiogénico: “Creciente
cardiaco”.

Cransal e
A

Notocorda \
Endodes )

Craciante
cardiaco

Infundibulo
de salida

Ventriculo

jf Campo
cardiaco
secundario
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La exposicion de las células mas posteriores a un gradiente de ac. Retinoico
hace que adopten la identidad auricular, mientras que las mas anteriores no
expuestas al ac. Retinoico, adoptan la identidad ventricular.

Mas tarde, de células multipotenciales
del mesodermo faringeo surge una
formacion  “el campo cardiaco
secundario”, que formara el VD, el
tracto de salida y el pro-epicardio.

Campo cardiaco
primario (creciente
cardiaco)

Campo
cardiaco
secundario

\ Gradiente
de 4cido
retinoico

La diferenciacibn de esteas c.
multipotenciales del  mesodermo
faringeo en musculo cardiaco o esquelético, y dentro del musculo cardiaco, en
sus diferentes estructuras, se lleva a cabo por una serie de moléculas “red
nuclear reguladora” (NKX2, MEF-2, GATA, Hand, Tbx), cuya activacion
contracorriente es especifica de cada unos de los campos cardiacos.

Dentro de la diferenciacion en c. muscular cardiaca, existen diversas lineas
celulares. En el mesodermo cardiogénico, las células que expresen N-
Cadherina formaran miocitos auriculares/ventriculares, mientras que las que
no lo expresen, formaran el revestimiento endocardico y; posteriormente, los
cojinetes endocardicos. Las células del sistema de conduccion se formaran a
partir de miocitos auriculares-ventriculares modificados.

El tubo cardiaco se forma a finales de la 3S y esta formado principalmente por
el campo cardiaco primario, aunque durante su desarrollo incopora células del
campo cardiaco secundario. A continuacion sufre un plegamiento a la derecha,
determinado por algunos genes (Nkx-2.5, MEF-2, Hand-1, Hand-2), y su
superficie ventral se convierte en el margen externo, y la dorsal, en el margen
interno. Al final se forma un corazén con forma de S (craneal a caudal): tracto
de salida, ventricular (D mas
crenal, | mas causal), auricula
comun, tracto de entrada (seno
venoso).

Tronco

Bulbus
i arterioso

cordis

Auricula.
derecha

Cono
arterioso

Con el plegamiento la parte caudal
de entrada de flujo (Auricula) pasa
a una posicién dorsal al tracto de
salida y comienza a crearse un

21 dias

28 dias

tabique de separacion (Septum Tronco

. arterioso
primum), produciéndose una .
divisibon que hace que esta

{ Vena cardinal

Auricula
izquierda

estructura protruya a cada lado del
tracto de salida (AD y Al).

comun

Vena umbilical
vitelina

)
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La parte distal, entra directamente en el sistema de arcos aorticos, formandose
el tronco arterioso.

El septum primum crece hacia los cojinetes endocardicos fusionados (septum
intermedio) y la comunicacion persistente bajo él, entre ambos atrios, recibe el
nombre de ostium primum. Finalmente, hacia el final de la sexta semana, el
ostium primum desaparece al fusionarse el septum primum con los cojinetes
endocardicos. Antes de que ello ocurra, sin embargo, se desarrolla un proceso
de apoptosis en la region superior del septum primum, lo que da por resultado
la formacion de un nuevo foramen, el ostium secundum.

Asi, a medida que se cierra el ostium primum, se forma el ostium secundum,
manteniéndose una comunicacion entre atrio derecho e izquierdo, permitiendo
el flujo sanguineo en ese sentido.

Mientras ocurre el crecimiento del septum primum un segundo pliegue, el
septum secundum, se proyecta desde el techo del atrio derecho. El septum
secundum es un pliegue grueso y muscular, que crece hacia abajo y hacia
atras, pero que nunca llega a fundirse con el septum intermedio (cojinetes
endocardicos fusionados). A medida que crece el septum secundum, absorbe
al septum primum y a la valva izquierda de la valvula venosa; elementos que se
incorporan a la superficie derecha del septum secundum.

El espacio que queda entre el septum secundum y el septum intermedio
corresponde al foramen oval.

El tracto de entrada (seno venoso) se desplaza completamente hacia la AD.
El cuerno derecho se va incorporando a la pared AD y el cuerno izquierdo mas
pequefio (seno coronario) se abre directamente a la AD.

El tracto de salida (bulbus cordis) se dirige al interior del saco adrtico y al
incipiente sistema de arcos aérticos.

La auricula se separa del ventriculo gracias a la formacion de unos gruesos
cojinetes auriculo-ventriculares, que se comportaran como valvulas primitivas.
Ademas aparece un engrosamiento Salida

parecido, aunque menor, en la unién entre Cresta i

sinistroventral

el tracto de salida y el ventriculo. del cono

Salida

Cojinete
auriculoventricular
ventral

Estos cojinetes endocardicos se _ **

transforman en tejido conjuntivo denso y iaegorentiedar
forman las paredes dorsal y ventral del cojnee

auriculoventricular

conducto AV. Conforme crecen en este dm!T
.. abique
canal, los dos cojinetes se encuentran y inerveiriculer B

separan el canal AV en los conductos D e I. ot
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Las hojas valvulares definitivas se originan de una invaginacion de los tejidos
superficiales derivados del epicardio del surco AV.

La valvula que protege el canal AV D desarrolla 3 valvas (V. Tricuspide),
mientras que la del canal | desarrolla sélo 2 valvas (V. Mitral).

Mientras se empiezan a desarrollar los tabiques inter-auriculares, comienza la
formacion de un tabique interventricular muscular, desde el vértice del asa
ventricular, hacia los cojinetes endocardicos AV. Augnue al inicil existe un
agujero interventricular, al final se oblitera mediante un crecimiento adicional de
Septum Seprum | este tabique ventricular
S inerauricular muscular, una contribucién de
Ropliitho la cresta tronco-conal y un
Coioey componente membranoso del

izquierdo tejido  conjuntivo de los
Conate endocirdico  o555inetes endocardicos. ©)

auriculoventricular

Orificio
del seno
venoso

Septum |

interauricular
Vélvulas
venosas

Conducto
auriculoventricular

Ventriculo
izquierdo
Septum

interventricular

B

Arterias Coronarias

Las arterias coronarias se originan en el mismo primordio celular que el futuro
epicardio (medosermo puro), y mas tarde penetran en pared del corazén que
ya esta latiendo, cuando la capa del epicardio envuelve al miocardio. Tras
formarse in situ, las a. coronarias desembocan de forma secundaria en la a.
aorta. ¢

Tronco Arterial Abrtico-Pulmonar

El mesodermo esplacnico extraembrionario del saco vitelino es estimulado por
el endodermo del saco vitelino por la molécula "Indian hedgehog”, o que hace
que el mesodermo produzca BMP-4, que auto-estimula al propio mesodermo.
Asi aparecen numerosos islotes sanguineos pequenos, constituidos por
hemagioblastos.

Las células centrales se convierten en hemocitoblastos (formadores de sangre)
y las de la parte externa en células de revestimiento endotelial (paredes
internas de los vasos).

Estos islotes sanguineos ya formados, se van fusionando formando canales
vasculares primitivos, que se extienden hacia el cuerpo del embrién.

En el extremo caudal del corazodn inicial, los tubos endocardicos se extienden
hacia la parte posterior del cuerpo, donde forman el infundibulo venoso de
entrada al corazon.
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El tubo endotelial que sale del corazon en su extremo craneal, da unos arcos
vasculares que rodean a la faringe y formaran el sistema arterial de salida del
corazoén.

De esta manera se produce la vasculogénesis de la aorta dorsal, cuya parte
craneal inicialmente es doble, situandose ambos vasos a los lados de la linea
media. En la 4S se forma la aorta ventral.

La sangre saldra del Intestino Arteria
, , ; A (faringe) ca{ohda Aftaita
ventriculo cardiaco comun, a, A Arteria __—_ carétida interna
. ’ , g =0 7 ,ﬂ%imﬂ rsegmentaria
hacia la raiz adrtica ventral, = e comies .

mn 1 — A

1| Arteria

2] “ : ﬂr /inler;eglimenlaru
5

[% I|I ‘ :_T cervica

\\ / ] Arteria

J vertebral

braquiales mediante pares
de arcos aorticos, y de
estos, la sangre se vacia
en las aortas dorsales
pares, por las que la * ™ Aorta dorsal
sangre entra a la

circulacion sistémica.

2
desde la cual se distribuye ] %f ji B
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Arteria tordcica interna
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El desarrollo continuo de las regiones craneal y cervical, hace que los
componentes de los 3 primeros arcos aorticos se remodelen en el sistema de la
a. carétida.

Al remodelarse el tubo cardiaco y producirse la divisidn interna del tracto de
salida en los componentes pulmonar y aoértico, los arcos cuartos se adaptan a
dicha asimetria: el izquierdo formara el cayado de la aérta y, el derecho; se
incorporara a la a. subclavia derecha.

El quinto arco aortico no forma conductos vasculares definidos. El sexto arco
aortico, forma un plexo capilar asociado a la traquea y a las yemas pulmonares
primitivas.

La parte proximal del lado izquierdo formara la a. pulmonar izquierda. La
parte distal del lado izquierdo formara el ductus arterioso, que pasara la
sangre desde la a. pulmonar izquierda, hasta la a. aorta. El lado derecho, la

parte distal degenera y la proximal formara la base de la a. pulmonar derecha.
©)

Venas Pulmonares

De cada pulmoén, los conductos de drenaje venosos convergen hasta forman
una unica v. pulmonar comun de gran calibre, que vacia su contenido en la Al.
A medida que se expande la Al, la v. pulmonar comun se incorpora a su pared.
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vena o s Por ultimo, la incorporacion

vena cava superior
Entrada de

mvess. SUpPEra  los  puntos de
"™ ramificacion primero y
segundo de las V.
pulmonares originales, de
forma que al final en la Al

entran 4 venas pulmonares
(31)

Vilvulas
venosas

Auricula s uricul
derecha faeliiors

Orificio de la Orificio del

6 semanas vena cava 8 ssmanas $6Nn0 coronario |ndepend Ie ntes

inferior

Vena Cava Superior y Vena Cava Inferior

Las venas cardinales son la base de su formacion, las cuales aparecen en
distintas localizaciones y en momentos diferentes. Algunos segmentos
involucionan y otros persisten. Primero se forma la v. cardinal anterior y
posterior pares, que drenan la sangre hacia otro par de v. cardinales comunes,
las cuales lo vacian en el seno venoso del vena

. T cardinal comun
corazon primitivo.

Seno Vena cardina

=
2

La vena cardinal anterior derecha formara la v.
cava superior, que drenara en la AD. La parte
proximal de la v. cardinal comun izquierda
formara el seno coronario, que sera la via de
drenaje final para muchas v. coronarias, hacia
la AD.

Vena vitelina

Vena subcardinal

Anastomosis
intersubcardinal

La vena cava inferior se formara como un Vona cardinal
unico vaso asimétrico que discurre paraleloy a posterior
la derecha de la a. aorta.®"

Vena iliaca

Funcién Cardiaca

Desde el dia 21-22, las células musculares cardiacas estan suficientemente
diferenciadas como para permitir que el corazén comience a latir. El latido es
lento (<40 Ipm) y la actividad marcapasos comienza cercano a la region de
entrada de de flujo, extendiéndose hacia el tracto de salida. Para la formacién
del sistema de conduccion especializado del adulto, se necesita la
coordinacion de los latidos de las camaras cardiacas en expansion, lo que se
inicia en la region auricular, sumandose luego un sistema de conduccion nuevo
procedes de del miocardio ventricular. ©
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MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de este articulo de revision bibliografica, se ha investigado
online en las principales bases de datos.

En la base de datos Pubmed, se pusieron las siguientes “key words”:

- “STIC congenital cardiopathy”, con los filtros: publication dates 10 years,
human specie, free full text. Se obtuvieron un resultado de 30 publicaciones,
de las cuales se han recogido 12 publicaciones.

- “Heart Disease Spatiotemporal Correlation”, con los filtros: Publication
dates 10 years, human specie, free full text. Se obtuvo un resultado de 25
publications, de las cuales se han recogido 8 publicaciones

- “Rendering Stic”, con los filtros: Publication dates 10 years, human specie,
free full text. Se obtuvo un resultado de 7 publicaciones, de las cuales se
han recogido 2 publicaciones.

- “STIC-TUI”, con los filtros: Publication dates 10 years, human specie, free
full text. Se obtuvo un resultado de 7 publicaciones, de las cuales se han
recogido 1 publicacion.

En la base de datos de “Academic Google”, se pusieron las palabras clave
“Ecocardiografia Fetal”, “Factores De Riesgo Cardiopatias Congénitas”, con los
filtros: desde 2013, buscar en al Web. Se obtuvo un resultado de 4860

publicaciones. Se ordend segun relevancia y se escogieron 2 publicaciones.

En la base de datos “Wiley Online Library” se pusieron las palabras clave
“STIC heart congenital”, con los friltos: Journals. Se obtuvo un resultado de 704
publicaciones, de las cuales se escogieron 3 publicaciones.

En la revista “Jourland of Ultrasound in Medicine” se pusieron las palabras
clave: “Four Dimensional Fetal Echocardiography”, “STIC fetal
echocardiography”. Se obtuvieron. Se obtuvo un resultado de 2438
publicaciones. Se ordenaron segun relevancia, y se escogieron 7
publicaciones.

Entre los articulos anteriores se encuentran articulos de revision, estudios
comparativos, meta-analisis y casos clinicos.

Ademas; se buscd también informacién en varios libros: “Embriologia humana
y biologia del desarrollo” de Bruce M. Carlson, “Embriologia clinica” de Moore
KL. y “Ecografia total en Obstetricia y Ginecologia” de Mercé LT.
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RESULTADOS

Intrduccioén a la tecnologia Cardio-Stic (Spatio Temporal Image
Correlation)

Las cardiopatia congénitas severas se encuentran en 6 de cada 1.000 nacidos
vivos y es la causa principal de muerte entre los nifios con anomalias
congeénitas. Si se incluyen defectos de poca significacion clinica, tales como
pequefios defectos septales ventriculares (VSD), la incidencia puede ser tan
alta como 75/ 1.000 nacidos vivos.

El diagnéstico prenatal de las cardiopatias congénitas se asocia con una
disminucién de la morbilidad y mortalidad neonatal.

El diagndstico prenatal de las cardiopatias congénitas por Ecocardiografia 2D,
depende de las habilidades del operador, lo que limita la mejora de las tasas de
deteccion para las cardiopatias congénitas. Por ello varios investigadores han
explorado el uso de la Ecografia 3D y 4D-STIC para el examen del corazén
fetal.®"

La modalidad 4D-STIC es una nueva tecnologia que permite la adquisicion del
volumen del corazdon fetal y de sus conexiones, durante un ciclo cardiaco
completo. Gracias a ello, se puede reconstruir y analizar la anatomia cardiaca
en movimiento.®?

La adquisicion automatizada del volumen es
posible gracias al transductor, el cual realiza
un barrido lento, almacenandose todos los
datos en un volumen 3D. Este volumen esta
formado por la sucesién de fotogramas en
2D, uno detras de otro. Los datos de
volumenes se adquieren en 7,5 a 15 s i
segundos, con un angulo de barrido de 20 a wﬂ,/w"“’“

40 grados, y una tasa de 150 fotogramas por segundo. En 10 segundos, un
angulo de barrido de 25°, puede contener 1500 imagenes en modo B (2D).“"

A mayor angulo, mayor volumen y mas tiempo de adquisicion. A menor
velocidad 6 numero de secuencias por segundo, mayor calidad de la
imagen.(‘”)

Esta serie de datos se almacenan y se ordenan siguiendo criterios espaciales y
temporales, a través de la deteccion automatica de los picos sistolicos, que
definen al ciclo cardiaco. Con esto se forma una imagen 3D de un ciclo
cardiaco completo, formado por aproximadamente 1.500 imagenes 6 40
volumenes consecutivos.
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El operador puede navegar dentro del conjunto de datos guardado tanto
espacial como temporalmente, usando las herramientas de post-
procesamiento. Desde el interior de este volumen guardado el operador puede
obtener la region diana de interés en cualquier etapa del ciclo cardiaco.!"®

Esta reconstruccion se lleva a cabo inmediatamente después de la exploracion
en cuestion de segundos y puede ser revisada con el paciente todavia esta
presente, repetirla si es necesario, y guardarla en el escaner o en una red.

Los conjuntos de volumenes 3D / 4D obtenidos son un "bloque" de la
informacion, que es generalmente una parte en forma de cuia del area de
orientacién del transductor. Para analizar esto de manera efectiva, el operador
muestra 3 planos 2D. Cada uno de ellos representa los planos ortogonales del
volumen.

El punto de referencia guia al operador en la navegacion dentro del volumen,
ya que esta anclado en el punto de interseccion de los tres planos. Moviendo
dicho punto de referencia, el operador puede manipular el volumen para ver
cualquier plano del espacio; y cada plano se puede visualizar en cualquier
etapa del ciclo de escaneado.

Para una buena exploracion, el operador puede desplazarse por el volumen
adquirido para obtener secuencialmente diferentes planos del corazén fetal y
cualquier plano se puede ver en cualquier momento del ciclo cardiaco
reconstruido. 4"
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¢, Como se obtiene el volumen cardiaco?

El barrido se puede hacer ya sea a través del abdomen o de la via endovaginal
(este ultimo es para la etapa inicial de la gestacion o para las mujeres
embarazadas obesas).®)

Se realizan barridos transversales y sagitales.

Para barridos transversales, se deben realizar con la punta del corazon
orientado hacia delante, con un angulo de 10 a 45 grados entre el tabique
interventricular y haz de ultrasonidos. Este enfoque se utiliza para proporcionar
la mejor exposicidon simultanea posible de las valvulas auriculoventriculares y el
tabique interventricular al haz de ultrasonidos.®? Ademas, la columna vertebral
del feto debe estar posicionada a las 6 horas, y siempre tratando de evitar las
secciones donde la columna vertebral se R $
encuentra a las 11h y a la 1h, debido a las [

sombras acusticas

Los barridos sagitales favorecen las
evaluaciones de los arcos adrticos y ductales Rl SESEE Eat i

. , ‘11 t
y las conexiones venosas del corazon.??

Four-Chamber View
Siempre que sea posible, los volumenes - Sweep Views
deben ser adquiridos en ausencia de
movimientos fetales. Ademas se debe pedir a
la madre que suspenda momentaneamente la
respiracion.®

Todos los datos de volumen de corazén debe
almacenarse de acuerdo con la normas

actuales, es decir, en la presentacion
Cefé|ica_(5) Rotational Views

Metodos de Post-procesamiento:

Después de la captura de datos de volumen, se requiere un post-
procesamiento de la imagen, en el que los planos cardiacos y vasculares se
construyen. La calidad de este post-procesamiento depende de si la
adquisicién de datos de volumen era de buena calidad, y del conocimiento de
los técnicos.®

- Analisis de corte multiplanar:

Representa el modo basico de exploracion y navegacién en el volumen
tridimensional. Con este modo, el corazén fetal puede ser estudiado

%2s  Universidad

il Zaragoza

1542




minuciosamente y es posible obtener todos los planos ecocardiograficos
necesarios para un estudio completo del corazén fetal off-line.”

Después de la obtencion del volumen cardiaco, el dispositivo proporciona
automaticamente las imagenes de los tres planos ortogonales: axial, sagital y
coronal.

El plano axial (plano A) suministra el corte especifico de las cuatro camaras,
mientras que los otros cortes cardiacos se ven en el plano sagital (plano B) y
en el plano coronal (plano C).

Cada plano ortogonal puede manipularse alrededor de los ejes x-, y-, ¥y z; ¥
ademas, existe la posibilidad de mover el plano en la direccién

) Con ello conseguimos una vista de las cuatro camaras,
22)

craneocaudal.!"®

tractos de salida, arco aértico, y el arco ductal.'

Para estandarizar el proceso de
evaluacion cardiaca fetal, en 2002
Yagel et al propuso un simple
método de examen, mediante la
evaluacion de cinco planos
transversales:

- la vista transversal de la parte
superior del abdomen

- la vista de cuatro camaras

- lavista de cinco camaras

- la vista de tres vasos

- la vista de tres vasos y vista
traquea.

Este método simplifica el examen
del corazén fetal, aunque puede ser
dificii de obtener debido a una
posicion fetal desfavorable o la falta
de experiencia del operador.

Posteriormente, Chaoui y McEwing propusieron que la evaluacion de tres
planos transversales con Doppler color (la vista de cuatro camaras, la vista de
cinco camaras y la vista de tres vasos) serian suficientes para identificar la
mayoria de los casos de cardiopatia congénita.

Para aclarar cual de los dos métodos es mejor para protocolizar el examen
cardiaco fetal mediante 4D-STIC, en 2006 se hizo un estudio de dichos
métodos en 195 mujeres embarazadas, examinadas desde 1-12-2003 y el 31-
12-2004, entre las semanas 14 y 41 de gestacion. Los 2 métodos permitieron
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visualizar los datos de volumen de forma automatico con TUI. El Color Doppler
proporciono informacién adicional de diagndstico en el 10% de la vista de tres
vasos, el 12% en la vista de cuatro camaras, y el 14% en la vista de cinco
camaras. Esta la informacion adicional proporcionada por el Doppler color
ayuddé a establecer un diagnéstico correcto en el 31% de los fetos con
anomalias cardiacas. En ambos casos coincidieron con el diagnéstico postnatal
en el 73,3% de los fetos, con buena sensibilidad, especificidad, valores positiva
y negativa predictivos para el diagnostico de cardiopatia congénita.

Con esto se concluyo, que el método mas sencillo, especifico y sensible para el
diagndstico de cardiopatias congénitas, era el propuesto por Cahoui y McEwing
(evalucién de 3 planos transversales con Doppler color).?"

Del modo multiplanar, hay que destacar la facilidad con la que, incluso los
principiantes, navegan a través del volumen cardiaco y granes vasos, lo que
contribuye significativamente a un mejor entendimiento de la tridimensionalidad
de las estructuras cardiovasculares.®”
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- Modos de renderizacién

Los volumenes STIC también pueden ser utilizados para reconstruir imagenes
renderizadas. Su objetivo, es poder mostrar mas apropiadamente los
diferentes detalles anatdmicos y, aumentar la calidad de imagen de las
diferentes estructuras cardiacas.®”

Sobretodo, es ideal para el estudio de estructuras especificas dificiles de
identificar y analizar, tales como las valvulas auriculoventriculares, septo
ventricular, tractos de salida, arco adrtico, arco ductal, y el retorno venoso al
corazén.??
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Este modo de renderizacion, utiliza una fuente de luz virtual fija que calcula la
propagacion de la luz a través de la piel y del tejido. Los operadores pueden
seleccionar libremente la fuente de luz en cualquier angulo en relacion con el
volumen, para mejorar los detalles anatomicos.

Para su realizacién, el
operario coloca una “caja” en
la region de interés dentro
del volumen (después de
llegar al plano y tiempo
deseado), para mostrar una
parte del ese volumen, cuya
profundidad  reflejara el
espesor del corte.

A continuacién, se llevan a cabo ajustes de la luz, se crean efectos de
profundidad por medio de la iluminacion y se realiza un adecuado sombreado
de las imagenes.®

Las imagenes realistas proporcionadas por este algoritmo abren nuevas
perspectivas a la cardiologia fetal no invasiva, permitiendo estudiar en detalle
las valvulas cardiacas, el tabique interventricular y las conexiones venosas y
arteriales.“?

- Tomographic ultrasound imaqging (TUI)

TUIl es una nueva aplicacion que amplia las capacidades de los modos de
renderizacion y multiplanar.“?

Esta modalidad de proyeccidn de la imagen permite mostrar en un unico panel
un numero variable de secciones bidimensionales reconstruidas, como en la
tomografia computarizada o resonancia magnética.‘sz)

En la parte superior izquierda de la pantalla, se muestra la posicion de cada
plano dentro de la regién de interés, con respecto al plano de referencia. Esta
aplicacion tiene la ventaja de mostrar planos paralelos secuenciales al mismo
tiempo, dando una imagen mas completa del corazén del feto.*"

Con ello se permite la visualizacién simultdnea de hasta ocho planos
anatomicos paralelos, que son ortogonales al plano de adquisicion, cuya
distancia puede ser ajustada para una mejor visualizacién de los planos
anatémicos.

El usuario puede ajustar el numero y posicion de las rebanadas con controles
especificos del software.('®
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Si la adquisicion del volumen se realiza ortogonal al cuerpo fetal (por ejemplo,
empezando desde un corte de las cuatro camaras apical o transverso), y si el
volumen es lo suficientemente grande, todos los cortes consecutivos, desde el
plano abdominal transverso hasta el mediastino alto, incluyendo los arcos
aortico y del ductus se representaran simultanea y automaticamente.

Visualizando todas las vistas en un mismo panel, mejoramos la habilidad para
determinar si un corazén es normal o ayudar en la compresion del corazon
anormal.

TUI-STIC puede ser combinado también con Doppler-color, el cual nos
proporciona informacion funcional.

La mayor limitacion de la tecnologia TUI-STIC es que necesita imagenes de
grandes volumenes para obtener planos de todo el corazdon fetal (4-8
megabytes 1T / 20-30 megabytes 3T).

Otro problema es la aumentada mineralizacion 6sea en fetos con gestaciones
avanzadas, lo cual dificulta la adquisicidén de las secuencias de imégenes.“o)

TUI REFERENCE
IMAGE

- B-flow

Se trata de un modo capaz de mostrar moldes de las
estructuras cardiovasculares, a partir de la escala de
grises, sin necesidad del Doopler.®?

Su funcionalidad se basa en la mejora de las sefales
débiles reflejadas desde la sangre, y en la supresion
de las senales fuertes de las estructuras que lo
rodean.®

Esta técnica tiene una alta sensibilidad y no depende
del angulo (lo que difiere de Doppler color), haciendo
posible la identificacion de los vasos grandes y
pequefios, incluyendo los de pequefio calibre y baja velocidad de flujo, tales
como las venas pulmonares.
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De esta manera, ademas de la deteccidén de anomalias del retorno venoso
pulmonar, puede mejorar la identificacion de los reordenamientos vasculares
presentes en las Cardiopatisa congénitas.®

- Modo inversion

El modo de inversion es una técnica en la
cual el analisis de las estructuras se lleva a
cabo mediante la inversion de los voxels de
la escala de grises. Por lo tanto, las
estructuras anecoicas (camaras del corazon,
los vasos lumenes, el estobmago, la vejiga y
pelvis renal) se convierten en ecogénico,
mientras que las estructuras que
normalmente son ecogénicas (huesos) se
convierten en anecoicas.®

De esta manera, la técnica afade potencia a la identificacion de anomalias
cardiacas; especialmente conexiones vasculares, por lo que permite el analisis
de las relaciones entre los vasos, calibres, y de posicionamiento, y permite la
reconstruccion de las camaras del corazén, arcos aorticos y ductales, y
anormalidades de conexiones venosas.®

- Modo Doppler-color

El modo Doppler color, es una ténica mediante la
cual es posible visualizar las ondas de velocidad del
flujo que atraviesa las estructuras cardiacas y que
son inaccesibles a la vision directa.

Con ello, se determina si el flujo se dirige hacia la
sonda o si se aleja de ella, asi como la velocidad de
dicho flujo.

Mediante el célculo de la variacién en la frecuencia
del volumen de una muestra en particular, se puede
determinar y visualizar su velocidad y direccion.
Ademas, se asignan unidades de color, dependiendo de la velocidad y
direccion del flujo sanguineo. Por convencién, se ha asignado el color rojo para
el flujo hacia el transductor y el azul para aquel que se aleja.®?

Las aplicaciones del Doppler-color también estan presentes en la tecnologia
4D-STIC, que se utiliza para mejorar la evaluacion de los tractos de salida
ventriculares, arcos aodrticos y ductales ', las relaciones espaciales entre los
grandes vasos y los dos ventriculos, las diferencias en los tamafios de los
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grandes vasos y las camaras cardiacas y, ayudar en la localizacién de defectos
septales.®

- Modo My funcidén cardiaca fetal

La funcién cardiaca fetal se ha demostrado que es un marcador de la gravedad
de la enfermedad en muchas condiciones, incluyendo la restriccion del
crecimiento intrauterino, defectos congénitos del corazén, el sindrome de
transfusion feto-fetal, hidropesia idiopaticas, las arritmias fetales, y otros.®

La cuantificacion de los volumenes de los ventriculos durante sistole y la
diastole nos permite calcular el volumen sistélico, gasto cardiaco, y fraccion de
eyeccién, marcadores principales de la funcién cardiaca fetal.”

STIC también hace que sea posible evaluar la funcién cardiaca mediante la
medicion de los volumenes ventriculares, el software de analisis asistido por el
ordenador de érgano virtual, y a través del modo de movimiento (modo M).®)

STIC en modo M se ha anadido recientemente a las herramientas de post-
procesamiento disponibles con STIC.

El modo M es una técnica monodimensional en la que se detecta una estrecha
porcidon del corazén. Con esta modalidad, se detecta en el eje del haz de los
ultrasonidos, los movimientos paralelos a dicho haz.

La distancia o profundidad desde el transductor, se representa en el eje
vertical, mientras que el tiempo se
representa en el eje horizontal.

Este método se utiliza para estudiar
las estructuras que se mueven con
rapidez, tales como las valvulas
cardiacas, ya que con esta
modalidad, se pueden obtener hasta
1000 imagenes/seg. Ademas, este
modo nos permite calcular la
Fraccion de acortamiento o el
desplazamiento anular de las
valvulas auriculoventriculares .

Gracias a la combinacién de ambas, nos facilita realizar las mediciones en
modo M, mediante la superacién de las dificultades derivadas de la posicion
fetal, ya que el operador puede optimizar la imagen girando el volumen para
obtener el plano deseado.®
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- STIC y las nuevas tecnologias: Tele-STIC

Se trata de un nuevo modo que se basa en la transmision mediante internet,
de los datos obtenidos mediante la tecnologia 4D-STIC, para que puedan ser
evaluadas por distintos operadores, en lugares diferentes.?

En 2005 Vinals et al, realizaron un estudio para evaluar si la técnica (STIC) se
puede ensefar a un obstetra general por e-mail; si se pueden transmitir a
través de Internet; y si se pueden utilizar para confirmar o excluir defectos
cardiacos congénitos.

Se realizé un estudio prospectivo que incluyé 50 mujeres embarazadas con
edades gestacionales entre 20 y 36 semanas. Estos pacientes fueron
seleccionados por dos obstetras generales que trabajan en areas
geograficamente remotas. Ambos obstetras carecian de habilidad en el
examen cardiaco fetal mediante STIC. Se cred un servidor web para cargar los
datos en volumen adquiridos mediante una conexién de banda ancha a
Internet. El analisis online se llevd a cabo por un solo investigador con
experiencia en ecocardiografia fetal (el administrador).

Se enviaron 77 datos de volumen al servidor web. Tele-STIC fue posible en
todos los casos. Se logr6 un examen cardiaco completo en el 86% de los
casos analizados por uno de los operadores y el en el 95% de los casos
analizados por el otro operador.

Gracias a este estudio se concluyd, que los volumenes STIC pueden ser
obtenidos por operadores inexpertos en ecocardiografia fetal, transmitidos a
través de Internet, y su analisis permite el reconocimiento de la mayor parte de
las estructuras y vistas necesarias para evaluar la anatomia cardiaca fetal.
Ademas, se pueden excluir y confirmar algunas cardiopatias congénitas, lo que
permite hacer un manejo perinatal adaptado.®® @

Diagnéstico prenatal de las principales cardiopatias
congénitas, mediante la técnica 4D-STIC:

Defectos del septo atrio-ventricular (AVSD)

Los defectos del septo atrio-ventricular, son defectos de la septacion auricular
y/o ventricular situados en la zona de tabique inmediatamente por encima o por
debajo de las valvulas auriculo-ventriculares (AV) y que coexisten con
diferentes grados de afectacién de dichas valvulas.
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El rasgo basico de la malformacion es la presencia de una unién AV comun,
expresada en un anillo fiboroso comun y dos defectos septales adicionales:
comunicacioén interventricular que involucra a las porciones perimembranosa y
del septo de entrada y, en la gran mayoria de los casos, una comunicacion
interauricular del tipo ostium primum.

Ademas de las deficiencias en las estructuras septales del corazén, se agregan
otras alteraciones en las valvulas atrioventriculares, la geometria ventricular, el
esqueleto fibroso y el sistema de conduccién ¢!

ElI DSAV es la cardiopatia mas frecuente en pacientes con sindrome de Down;
cuya frecuencia se estima hasta en un 50%.

Emrbriolégicamente, este defecto septal AV es consecuencia de la falta de
desarrollo y fusion de las almohadillas endocardicas AV dorsal y ventral. En
vez de formarse dos anillos fibrosos como ocurre en el corazéon normal se
constituye uno comun, dentro de él se forman dos valvulas AV separadas o una
valvula AV comun, lo que ha servido de base para la clasificacion de esta
cardiopatia congénita. Ambas formas tienen las mismas caracteristicas
patoldgicas basicas.

La consecuencia es que la sangre va a pasar de los compartimentos
izquierdos a los derechos y, de estos, hacia las arterias pulmonares. El exceso
de sangre que se manda a las arterias pulmonares hace que el corazén y los
pulmones trabajen mas y los pulmones pueden congestionarse 7).

En 2009, se realizé un estudio con 65 fetos: 60 fetos sanos y 5 fetos con un
defecto completo de canal auriculoventricular. Los volumenes fueron adquiridos
en la vista apical o lateral de las cuatro camaras cardiacas, con la tecnologia
STIC-rendering y STIC-UIS.

La adquisicion del volumen cardiaco con STIC-rendering fue posible en 93,8%
de los casos y con STIC-UIS en el 100%.

En los fetos normales, con la adquisicion STIC-renderizado se pudo mostrar la
posicion del musculo papilar a nivel del Ventriculo Izquierdo y Derecho. Con
STIC-US se pudo mostrar un analisis secuencial segmentario del corazon fetal,
en todos los casos. En ambas modalidades, la visualizacion del plano AV y el
diagnostico de los defectos, fueron mejorados. Ademas mejora también la
evaluacion de los anillos AV en relacion con los principales vasos.

Por ello se concluyd, que adquisicién de volumen del plano auriculoventricular
con STIC-rendering y STIC-UIS permite la visualizacion de las imagenes que
no son de facil acceso con ecografia 2D estandar, permitiendo una evaluacion

s Universidad
il Zaragoza

1542



rapida de la estructura cardiaca fetal normal y anormal, respecto a los AVSD.
(28)

A | DIASTOLE

Se trata de una cardiopatia congénita poco
frecuente, caracterizada por una ausencia de
comunicacion entre el Ventriculo Derecho y la
Arteria Pulmonar. En algunos casos en tronco
pulmonar puede estar ausente. Si el tronco
pulmonar esta, las a. pulmonares son mas
pequefias y confluyen, formando el signo de la

“gaviota volando”.®®

Su tamano depende de qué palie ese defecto: ductus arterioro o de a.
colaterales aorto-pulmonares.

El pronéstico depende de las anormalidades
extracardiacas, de la anatomia de las a. pulmonares
y de las fuentes de suministro sanguineo pulmonar,
cuya apreciacion nos ayuda a realizar un adecuado
asesoramiento prenatal.('®
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El objetivo de este estudio era doble: en primer lugar, estimar la capacidad de
2D y Doppler color para evaluar el tamafio y la anatomia de las arterias
pulmonares centrales e identificar las fuentes de la sangre pulmonar; y en
segundo lugar, compararlo con la tecnologia (STIC), para aclarar si afiade
informacion de diagnéstico para definir mejor el pronédstico de los fetos con PA-
VSD.

Se realiz6é un estudio retrospectivo en embarazadas de 21-31 S, de todos los
casos que habian sido diagnosticados con PA-VSD en su centro entre 1994-
2003, disponiendo de la ecocardiografia posnatal y / o un informe de la
autopsia. En todos los casos, se habian realizado una Ecografia -2D y Doppler
color. Por otro lado, partir de enero de 2004, todos los casos diagnosticados
como PA-VSD fueron examinados por una Ecografia -2D y Doppler color, y
ademas, con la tecnologia 4D-STIC.

En general, 2D y la ecocardiografia Doppler color fallaron para evaluar la
anatomia de las arterias pulmonares centrales en el 33% de los casos de PA-
VSD asi como para evaluar la fuente del suministro de sangre pulmonar en el
25% de ellos. Por el contrario, STIC una apreciacion correcta de la anatomia de
las arterias pulmonares y la fuente del suministro de sangre pulmonar en los
fetos con PA-VSD que examin6.®?

En conclusién, aunque limitado a un tamafo pequeio de la muestra, la
tecnologia 4D-STIC ha demostrado una mayor capacidad diagnostica de PA-
VSD, en comparacion con el ultrasonido 2D, para visualizar correctamente los
vasos muy pequenos y el flujo arterial pulmonar en fetos con dicha patologia.
Ademas, nos permite la vision interna del septo interventricular, potenciando
significativamente la caracterizacion de esta cardiopatia congénita,
mostrandonos donde se encuentra el defecto interventricular y el tamafo del
mismo, mucho mas claramente que la ecografia 2D. (1839

Aneurisma Ventricular |zquierdo

El AV congénito es una entidad clinica infrecuente
(el 0,4% de 750 necropsias cardiacas) que se
diagnostica una vez descartadas otras causas
etiolégicas mas prevalentes. Es importante
distinguirlo del diverticulo congénito de VI (DCVI),
entidad con la que con frecuencia se confunde.
Este se caracteriza por presentar un cuello de
comunicacién con la cavidad ventricular estrecho,
una pared compuesta por tres capas
diferenciadas y una contraccion sistolica sincrénica con el ventriculo.
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Por el contrario, en los aneurismas, la zona de unién al VI es ancha,
histolégicamente carecen de capa muscular miocardica y presentan una unica
de tejido fibroelastico, en ocasiones calcificada; asimismo, muestran durante la
sistole una expansion paradodjica. Ademas, mientras los AV se presentan como
defectos congénitos aislados, el 70% de los DCVI se asocian con defectos
congénitos de la linea media toracoabdominal y malformaciones cardiacas
congénitas’

La severidad de las manifestaciones clinicas de los AV congénitos varia
ampliamente de unos pacientes a otros®, incluidas las arritmias
supraventriculares y ventriculares, la insuficiencia cardiaca, los embolismos
periféricos, la endocarditis, la rotura o el taponamiento cardiaco?, o incluso la
muerte subita.

La reseccion quirurgica esta indicada en casi todos los pacientes para prevenir
estas complicaciones, aunque algunos grupos defienden una actitud
conservadora en los pacientes asintomaticos con medidas destinadas a la
prevencion de la endocarditis y los embolismos con antiagregacion o
anticoagulacion oral. 4

Se realizo un estudio clinico de una mujer de 30 afios, embarazada sin
incidentes hasta las gestacion 34 semanas, donde se detectdé por
ecocardiografia un agrandamiento del ventriculo izquierdo y adelgazamiento
focal del miocardio en el apice. Las otras estructuras cardiacas aparecian
normales.

Para investigar las dimensiones ventriculares
izquierdas durante todo el ciclo cardiaco, se utilizo la
tecnologia STIC en un angulo de 15 s y 30,
respectivamente. El modo de multicorte revelé un
aneurisma ventricular izquierdo detras del ventriculo
derecho. EI modo de inversion se aplicé para los
compartimientos cardiacos.

La ventaja mas importante de STIC es su capacidad
para examinar con detalle la anatomia del corazon
del feto en casi cualquier plano. El aneurisma
ventricular de base amplia fue tapado por el
ventriculo derecho con la ecocardiografia 2D, el cual si pudo ser identificado
desde el apex del ventriculo izquierdo utilizando la tecnologia STIC. El modo de
inversion se utilizé para hacer que el contorno geométrico de las camaras
cardiacas, lo que demostré6 el movimiento hipocinético de la lesién
aneurismatica. ("
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Defectos Cono-Truncales

El tracto de salida del corazon (regidn troncoconal) puede sufrir distintas
malformaciones, que suponen entre un 20% y un 30% de todas las
cardiopatias congénitas . Sin embargo, la relacion espacial de la gran los
vasos se define incorrectamente en aproximadamente 20% de estos casos (4,

Los estudios experimentales han demostrado una destacada contribucién de
las células de la cresta neural a esta region. Si se reseca la cresta neural
cardiaca, las células ectodérmicas de la placoda nodosa pueblan el tracto de
salida, pero no se produce su tabicacién, lo que da lugar a un tronco arterioso
persistente. Aunque todas las malformaciones de esta region no se pueden
atribuir a un defecto en el desarrollo de la cresta neural, pruebas
circunstanciales sugieren que éste puede ser un factor significativo.

El tronco arterioso persistente se produce por la ausencia de division del tracto
de salida mediante las crestas troncoconales. Dada la contribucion de las
crestas troncoconales a la parte membranosa del tabique interventricular, esta
malformacion casi siempre esta acompafiada de un defecto del tabique
interventricular. Los individuos con tronco arterioso persistente muestran una
cianosis grave. Sin tratamiento, un 60-70% de los bebés nacidos con esta
malformacion muere en 6 meses ©.

Debido a las dificultades para definir las relaciones espaciales de las grandes
arterias, el diagnostico prenatal de los defectos cono-truncales , todavia
representa el area mas desafiante en el campo de la Ecocardiografia fetal.

Se realizé un estudio en que se incluyeron a todas las embarazadas, desde
agosto 2008 hasta octubre 2009. ElI volumen STIC fue satisfactoriamente
obtenido en 302 , entre los cuales 283 fueron fetos normales y 19 tenian
patologia.

Por lo tanto, STIC puede
proporcional visualizaciones
estandarizadas de Ila antomia
cardiaca, lo que reduce Ia
dependencia del operador en el
diagnéstico de las enfermedades
cardiacas congénitas, y puede
también visualizar las relaciones,
tamanos y los cursos de los tractos
de salida.

El rango de referencia del angulo
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entre la aorta ascendente y la arteria pulmonar principal es clinicamente util en
el cribado prenatal de CTD “9).

El modo multiplanar de la vista sagital del arco ductal permite la visualizacion
simultanea de la vista 4-camara del corazon y la vista sagital del arco ductal,
que puede aumentar la precision en el diagndstico de anomalias conotruncales
especificas. La falta de visualizacion de la vista sagital del arco ductal debe
elevar el indice de sospecha de anomalias conotruncales. ¥

Transposicion De Grandes Vasos

En raras ocasiones las crestas troncoconales no toman su forma espiral para
dividir el tracto de salida en dos conductos, lo que da lugar a dos arcos
circulatorios completamente independientes, de forma que el ventriculo
derecho se comunica con la aorta y el izquierdo con la arteria pulmonar. Si no
se corrige este trastorno, el arco circulatorio izquierdo seguiria bombeando
sangre oxigenada a través del lado izquierdo del corazén y los pulmones,
mientras que la parte derecha del corazon bombearia sangre venosa hacia la
aorta y la circulacion sistémica, que después regresaria a la auricula derecha.

Esta lesion, que es la causa mas frecuente de cianosis en los recién nacidos,
es compatible con la vida s6lo si se asocia con un defecto de tabicacion
interauricular e interventricular y con un conducto arterioso persistente
asociado.

A pesar de estas compensaciones anatémicas, la calidad de la sangre que
llega al cuerpo es mala. Durante la vida fetal, el patrén de flujo de sangre es tal
que la parte posterior del cuerpo recibe la sangre mas oxigenada, mientras que
la cabeza recibe la sangre menos oxigenada, que habria ido normalmente a la
parte posterior del cuerpo. Como resultado, el cerebro se desarrolla bajo
condiciones algo desfavorables y es con frecuencia de bajo peso al nacer.®

La presencia de TGA se asocia a menudo con otros defectos cardiacos
menores o mayores y el diagndstico de TGA puede ser problematico debido a
una anatomia cardiaca distorsionada. Ademas su diagndstico puede indicar un
prondstico y una una estrategia quirurgica diferente después del nacimiento. El
asesoramiento adecuado puede darse sélo si se conocen todos los detalles
anatémicos.

Se realizé un analisis retrospectico de los volumenes obtenidos mediante la
tecnologia STIC de 56 fetos con defectos congénitos y 30 sin defectos. Con
este estudio se pretendia estudiar el valor de la visualizacion simultanea de las
valvulas AV, AP y AO para identificar a los fetos con transposicién de grandes
vasos.
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En la actualidad, la tasa de deteccion de TGA en poblaciones no seleccionadas
es baja, del 0 a 27%.

Gracias a la tecnologia STIC se identificd un
signo patogmondmico de esta patologia: el
signo de “los ojos de rana”, que consiste en la
forma que adoptan las grandes arterias, cuando
la linea trazada entre ellas, es paralela a la
trazada entre las valvula AV. La tecnologia
STIC puede ayudarnos a superar las
limitaciones de una posicion fetal desfavorable
y reducir la habilidad necesaria del ecografiasta para detectar las grandes
arterias paralelas. Por lo tanto, el signo de los “ojos de rana” obtenido mediante
STIC, es util para apoyar el diagndstico de TGA en casos dificiles.

Es cierto que hay problemas que hay que
afrontar en la producciéon de imagenes 3D /
4D utiles para este proposito, tales como los

w L o {“ : movimientos fetales o la dificultad de
— — obtencién de imagenes por el cubrimiento
g L _ ) del corazén fetal por las costillas. Sin
"," : : embargo, la tecnologia 4D STIC trae
"""' i muchos beneficios para el diagnostico de
, ﬁ,_,' y TGA, especialmente en presencia de

. T ma cardiopatia coronaria compleja ©°.

La coartacion de aorta

La coartacién de la aorta es la enfermedad cardiaca de conductos mas comun,
con una incidencia estimada de 1 por cada 2.500 nacimientos, lo que
representa el 6% y el 8% de los nacidos vivos con enfermedad cardiaca
congénita.(®

La coartacion de la aorta tiene dos variantes fundamentales.

La mas frecuente es la cortacion posductal, que consiste en un estrechamiento
abrupto de la aorta descendente caudal a la entrada del ductus arterioso .La
otra variante, denominada coartacion preductal, se produce en localizacion
proximal al ductus.

La embriogénesis de la coartacion no esta clara todavia. Varias causas de
base pueden producir el mismo trastorno. En la coartaciéon preductal de la
aorta, el ductus arterioso persiste tras el nacimiento.
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La sangre que irriga el tronco y los miembros alcanza a la aorta descendente a
través del ductus, lo que puede causar una cianosis diferencial, de forma que la
cabeza, la parte superior del tronco y los brazos tengan un color normal,
mientras que la parte inferior del tronco y los miembros inferiores muestren
cianosis, porque se produce un flujo de sangre venosa a través del ductus
arterioso persistente hacia la aorta.

Los vasos deben compensar la coartacién posductal de una forma distinta, ya
que la localizacion de la estenosis en este caso divide de forma eficaz el flujo
de sangre arterial hacia los brazos y la cabeza del correspondiente al tronco y
las piernas. El cuerpo responde mediante la apertura de vasos colaterales y
conexiones a través de arterias por lo general relativamente pequefas, que van
de la parte superior del cuerpo a la inferior.

A pesar de estas adaptaciones circulatorias compensatorias, la presion
sanguinea de los pacientes con una coartacion posductal es muy superior en
los brazos que en las piernas.®

El principal signo ecografico descrito en los recién nacidos con coartacion de
aorta es la "plataforma contraductal", la cual representa el tejido fibroso residual
derivado del conducto arterioso.

Se estudié un caso clinico de una mujer 22 afios de edad, a las 29 semanas de
gestacion con el diagnostico de corazén izquierdo hipoplasico. ECO 2D
demostrd que la aorta era mas pequefa que la arteria pulmonar y que habia
una invaginacion de la pared posterior del arco aortico, a nivel de la insercion
ductal.

La tencologia 4D-STIC B-flujp demostré6 un arco adrtico tortuoso en el
segmento aortico donde se encontraba el repliegue posterior.

La invaginacién posterior del arco aodrtico (plataforma contraductal) coincidio
con la seccion tortuosa del arco adrtico visualizado por imagenes del flujo de B
prenatal.

STIC es una nueva modalidad de visualizacién que permite la visualizacién
simultanea de tres planos anatdémicos ortogonales (transversal, sagital y
coronal). Una herramienta de imagen, conocido como el "punto de referencia",
se puede utilizar para identificar las estructuras anatémicas en estos planos
ortogonales. La colocacién del punto de referencia en la entrada del conducto
arterioso en la aorta, permite la visualizacion de la plataforma contraductal en la
vista sagital del arco aortico.

Aunque la ecografia 2D se basa tradicionalmente en los planos anatémicos
estandar para un examen completo del corazon del feto, 3D y 4D ecografia
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puede facilitar la visualizacion de estos planos, simplificar aun mas el examen
del corazon del feto, y potencialmente puede reducir la dependencia del
operador que es caracteristico de eco 2D fetal.

B-flujo es una nueva modalidad de visualizacion en 4D ultrasonido, mejora
digitalmente las sefales débiles de los reflectores sanguineos de los vasos,
suprime fuertes senales de los tejidos circundantes. Ademas, esta tecnologia
no se basa en métodos de Doppler para visualizar el flujo sanguineo; por lo
tanto, es independiente del angulo y no interfiere con la velocidad de
fotogramas.

Estas caracteristica la hace potencialmente ventajoso sobre Doppler-color ,
para la evaluacién de la vasculatura fetal.

Asi se concluyo que la tecnologia 4D-STIC proporciona una importante
informacion sobre la ubicacién y naturaleza de las anomalias del arco en los
fetos con coartacion de la aorta. De hecho, B-flujo permiti6 una clara
visualizacion de un arco aortico delgado y tortuoso, asi como sus relaciones
espaciales con el corazén fetal y otras estructuras vasculares. (16)

f_,ﬁ.l-'.!l arch

Imagenes 40-5STIC flujo B, de un arco
Invaginacion posterior de 13 pared del arco adrtico  80rtico estrecho y torfuoso ¥ su relaciti
& nivel de la inzercion ductal con el corezon v ofras esfructuras

Conexion Venosa Anomala

Una conexion venosa pulmonar tipo de cardiopatia congénita poco frecuente,
4,9% de todas las cardiopatias congénitas; con una incidencia de 1 de cada
14.700 recién nacidos.®®

Como el trayecto de las distintas venas pulmonares esta unido y mas tarde la
parte distal del sistema venoso pulmonar se incorpora a la pared auricular
izquierda, se pueden producir conexiones inadecuadas de las venas
pulmonares con el corazén.
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Una de las conexiones mas frecuentes es
que una o mas ramas de la vena pulmonar
entren en la auricula derecha en lugar de en
la izquierda. En otros casos (retorno
pulmonar anémalo total) todas las venas
pulmonares drenan en la auricula derecha o
en la vena cava superior. En estos casos
debe existir un cortocircuito asociado (p. €j.,
comunicacién interauricular) para que la
sangre oxigenada llegue a la circulacién
sistémica.®

El prondstico de una conexion venosa pulmonar andmala depende de la
presencia de malformaciones cardiacas y extracardiacas, y de la exactitud del
diagndstico prenatal. Si la reparacion quirdrgica no puede realizarse
urgentemente, el prondstico es malo.

El prondstico a largo plazo se optimiza mediante el diagnostico prenatal exacto
y la reparacion quirurgica temprana. Por lo tanto, se espera que el diagnostico
prenatal eficaz mejore las perspectivas de los fetos afectados.

Se realizdé un estudio de 10 casos que fueron inicialmente sospechosos de
tener conexiones venosas pulmonares anomalas totales o parciales por
ecocardiografia 2D prenatal entre enero de 2008 y abril de 2011.

Los 10 casos fueron examinados y analizados mediante ecografia 4D con
STIC-UIS. Los resultados totales conexiones venoso pulmonar anémalo se
encontraron en 5 casos, y una conexion parcial fue diagnosticado en 1 feto
después del nacimiento.

Los 4 casos restantes se confirmd que las conexiones venosas pulmonares
normales.

Las sefales directas de una conexion venosa pulmonar andémala son los
siguientes: los 4 venas pulmonares no se conectan a la auricula izquierda; va
hacia arriba a la vena cava inferior (tipo supracardiaco) o hacia abajo para el
sistema de la vena porta (tipo infracardiaco); o las venas pulmonares drenan
directamente en la auricula derecha o a través del seno coronario a la auricula
derecha (tipo cardiaco).

Los signos indirectos de conexion venosa pulmonar andmala son los
siguientes: una auricula izquierda y el ventriculo mas pequefia, una gran
distancia entre la pared posterior de la auricula izquierda y la aorta
descendente.
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Las conexiones venosas pulmonares se visualizaron correctamente con
ecocardiografia 2D en 2 de los 10 casos, parcialmente identificados en 4, y no
se distinguen por completo en 4.

Con la tecnologia STIC se visualizan claramente las conexiones en 9 de los 10
casos, Yy el caso restante se identifico parcialmente.

La tecnologia STIC permite adquirir volumenes cardiacos mostrando en un
solo panel, todas las secciones
transversales ecocardiograficos al
mismo tiempo.

Esta tecnologia facilita la
visualizacion de las conexiones
venosas pulmonares, dandonos
informacion adicional con respecto a
la  ecocardiografia 2D en el
diagndstico prenatal de conexiones
venoso pulmonar anémalo. ¥
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CONCLUSIONES

Las principales ventajas que nos proporciona la tecnologia STIC para la
evaluacion cardiaca fetal son las siguientes:

- Una menor dependencia de la experiencia del operador, en la obtencion
de planos de diagnéstico. ®

- La necesidad de menos tiempo, para realizar el examen
ecocardiografico. ¢4

- El examen se puede realizar sin la presencia del paciente durante el
analisis del volumen. %

- Permite examinar con detalle la anatomia del corazon del feto en casi
cualquier plano. "9

- La posibilidad de evaluar las estructuras a través de la modalidad de
rendering, pudiendo asi realizar el estudio de su morfologia y su funcion.
(23)

- La capacidad de enviar volumenes para su analisis a otros centros de
referencia de cardiologia fetal, a través de un enlace de Internet. ¥

- Facilitacion de la visualizacién de las conexiones venosas pulmonares.
(33)

- Mejora la visualizacién correcta de los vasos muy pequefios.®®

- Permite contemplar la ubicacién y naturaleza de las anomalias del arco,
en los fetos con coartacién de la aorta. (©

- Es de gran utilizar en el diagnostico de cardiopatia compleja coronaria.
(35)

- Permite visualizar simultaneamente la vista 4-camaras del corazon y la
vista sagital del arco ductal, aumentando asi la precision en el
diagnostico de anomalias especificas conotruncales. ¥

- Nos ayuda en la deteccion de los movimientos hipocinéticos del musculo
cardiaco fetal ("9

- Nos permite obtener una visidn interna del septo interventricular,
detectando la localizacidon del defecto interventricular y el tamafio del
mismo. ©9

A pesar de sus multiples ventajas, tenemos que tener en cuenta algunos de
sus principales inconvenientes:

- Utilizacién de equipos sofisticados y caros.®

- La obtencién de imagenes se ve comprometida por movimientos fetales.
(35)

- Necesidad de un nuevo aprendizaje por parte de los ecografistas. (39)

- Dificultad de obtencion de imagenes por el cubrimiento del corazén fetal
por las costillas. (19
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Los algoritmos STIC asumen que las relaciones espaciales entre las
camaras cardiacas y los grandes vasos son constantes durante toda la
gestacion, por lo que necesitarian ser adaptados a lo largo de las
semanas de gestacion. (©
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