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RESUMEN 
 
ANTECEDENTES: El estudio ecocardiográfico prenatal es una herramienta 
imprescindible en la evaluación tanto anatómica como funcional del corazón fetal. 
En la última década se han desarrollado técnicas que permiten detectar anomalías 
precoces de la función ventricular como el “spekcle tracking”  y que incluye 
parámetros como strain (% de acortamiento longitudinal de las fibras miocárdicas 
durante la sístole) y el strain rate, (inversa de la velocidad a la cual se produce ese 
acortamiento). Son limitados los estudios que determinan los valores de 
normalidad de estas variables en cada uno de los ventrículos cardiacos en la etapa 
prenatal. 
 
OBJETIVOS: Establecer valores normales de strain y strain rate global longitudinal 
de cada uno de los ventrículos cardiacos según la edad gestacional así como 
evaluar si existen diferencias entre la función cardiaca de ventrículo derecho (VD) 
e izquierdo (VI) mediante estas técnicas.  
 
MATERIAL Y MÉTODOS: Análisis retrospectivo de las ecocardiografías realizadas 
a fetos sanos en una Unidad de Cardiología Infantil en los años 2016 y 2017 en las 
que se analizó la función biventricular fetal mediante técnica de speckle tracking. 
Se llevó a cabo un análisis estadístico descriptivo y analítico, para evaluar el strain 
y strain rate tanto de VD como de VI tanto de la muestra global como por 
subgrupos en dependencia de la edad gestacional.  
 
RESULTADOS: Se analizaron un total de 170 gestantes (16-38 semanas de edad 
gestacional). La media de strain de VD fue de 26,13 % (25,30 - 26,95) y la de VI de 
27,64 (26,67 - 28,60). La media de strain rate fue de 3,52/s (3,30 - 3,72) y de 3,48 
(3,26 - 3,69) respectivamente. Tanto el strain del VD como el strain rate de ambos 
ventrículos disminuyeron entre el segundo y tercer trimestre de forma 
estadísticamente significativa (p < 0,05).  
 
CONCLUSIONES: se muestran resultados preliminares de los valores de 
normalidad de función ventricular medida mediante speckle tracking en fetos 
sanos según edad gestacional. Se observa una disminución del valor medio de 
strain y strain rate de  VD y strain rate de VI entre el segundo y el tercer trimestre 
de gestación.  
 
PALABRAS CLAVE: “ecocardiografía fetal”, “strain”, “strain rate”, “speckle tracking 
bidimensional”. 
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ABSTRACT 
 
BACKGROUND: Prenatal echocardiography is an essential tool in anatomical and 
functional evaluation of the fetal heart. In the last decade, new techniques have 
been developed to detect early abnormalities of ventricular function. Spekcle 
tracking" methods, including parameters such as strain (% of longitudinal 
shortening of myocardial fibers during systole) and strain rate (inverse of the 
speed at which that shortening occurs) have been risen up. Studies that determine 
the normal values of these variables in fetuses cardiac ventricles are limited. 
 
OBJECTIVES: To establish normal values of global logitudinal strain and strain 
rate of cardiac ventricles according to gestational age, as well as to evaluate if there 
are differences between the right ventricular (RV) and left (LV) one cardiac 
function by means of these techniques. 
 
MATERIAL AND METHODS: Retrospective analysis of echocardiograms 
performed on healthy fetuses in a Children's Cardiology Unit  between 2016 and 
2017. Fetal biventricular function was analyzed by means of speckle tracking. A 
descriptive and analytical statistical analysis was carried out to evaluate the strain 
and strain rate of both RV and LV of the global sample and subgroups depending 
on the gestational age. 
 
RESULTS: 170 pregnant women (16-38 weeks of gestational age) were analyzed. 
The mean RV strain was 26.13% (25.30-26.95) and that of VI was 27.64 (26.67-
28.60). The mean strain rate was 3.52/s (3.30 - 3.72) and 3.48 (3.26 - 3.69) 
respectively. RV strain and strain rate of both ventricles decreased between the 
second and third trimesters in a statistically significant manner (p <0.05). 
 
CONCLUSIONS: Preliminary results of ventricular function normality values 
measured by speckle tracking in healthy fetuses according to gestational age are 
shown. A decrease in the mean strain and strain rate of RV and VI strain rate 
between the second and third trimesters of pregnancy is observed. 
 
 
KEY WORDS: “fetal echocardiography”, “strain”, “strain rate”, “bidimensional 
speckle tracking”. 
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ABREVIATURAS 
 

1/s: 1 / segundos 

AD: aurícula derecha 

AI: aurícula izquierda 

ATP: trifosfato de adenosina 

CIA: comunicación interauricular 

CIV: comunicación interventricular 

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

PO2: presión de oxígeno 

RS: retículo sarcoplásmico 

SEG: semanas de edad gestacional  

SLV: strain global longitudinal ventrículo izquierdo. 

SRLV: strain rate global longitudinal ventrículo izquierdo. 

SRRV: strain rate global longitudinal ventrículo derecho 

SRV: strain global longitudinal ventrículo derecho 

TAPSE: excursión sistólica en el plano del anillo tricuspídeo 

VI: ventrículo izquierdo 

VD: ventrículo derecho 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

1.1. Desarrollo del corazón 
 
I. Morfogénesis cardiaca precoz 
 
En las fases precoces del embrión presomita, los primeros grupos de células 

angiogénicas identificables se organizan en el mesodermo de la placa autoexterna 
a ambos lados del eje central del embrión, formando un par de tubos cardíacos 
hacia el día 18 de la gestación.  

Estos tubos se fusionan en la línea media de la superficie ventral del embrión 
para dar lugar al tubo cardiaco primitivo hacia el día 22 de gestación. Este tubo 
cardiaco recto está compuesto por una capa miocárdica externa, un endocardio 
interno y una capa intermedia de matriz extracelular conocida como gelatina 
cardiaca.  

Hay dos linajes celulares definidos: el campo cardiaco primario proporciona 
células precursoras para el ventrículo izquierdo (VI), mientras que el campo 
cardiaco secundario proporciona precursoras para las aurículas y el ventrículo 
derecho (VD).  

Las células precursoras miocárdicas, entre las que se encuentran las células 
epicárdicas derivadas de la cresta neural, continúan su migración hacia la zona del 
tubo cardiaco.  

En fases tan tempranas como a los 20-22 días, antes del desarrollo del asa 
cardiaca, el corazón embrionario comienza a contraerse y muestra fases del ciclo 
cardiaco que son sorprendentemente similares a las del corazón maduro (1). 
 

 
II. Asa cardiaca 
 
A los 22-24 días aproximadamente, el tubo cardiaco comienza a doblarse en 

dirección ventral y hacia la derecha. El corazón es el primer órgano en escaparse 
de la simetría bilateral en las primeras fases embrionarias. La formación del asa 
cardiaca lleva al futuro VI hacia la izquierda y lo pone en contigüidad con el seno 
venoso (futuras aurícula izquierda (AI) y derecha (AD)), mientras que el futuro VD 
es desplazado hacia la derecha y se pone en contacto con el tronco arterial (futuras 
aorta (AO) y arteria pulmonar (AP)) (2).  

Este patrón de desarrollo explica la incidencia relativamente frecuente de 
anomalías cardiacas del tipo VD con doble infundíbulo de salida y VI con doble 
infundíbulo de entrada. Cuando el desarrollo del asa cardiaca es anómalo (situs 
inversus), la incidencia de malformaciones cardiacas graves es alta y suelen 
asociarse a anomalías en el patrón derecho e izquierdo de los pulmones y las 
vísceras abdominales (3). 

Entre los posibles mecanismos del desarrollo del asa cardiaca se encuentran 
las velocidades de crecimiento diferentes de los miocitos de las superficies cóncava 
y convexa de la curva, las tasas diferenciales de muerte celular programada 
(apoptosis) y las fuerzas mecánicas generadas dentro de las células miocárdicas 
por medio de sus citoesqueletos de actina (1). 
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III.  Tabicación cardiaca 
 
Cuando se completa el desarrollo del asa cardiaca, el aspecto externo del 

corazón es parecido al corazón maduro; por dentro, la estructura aparece como un 
tubo único, aunque en esta fase presenta varias protuberancias que le dan el 
aspecto de cámaras cardiacas primitivas. La aurícula común (que abarca AD y AI) 
está conectada al ventrículo primitivo (futuro VI) por medio del canal 
auriculoventricular. El ventrículo primitivo se encuentra conectado al bulbo 
cardiaco (futuro VD) por medio del orificio bulboventricular. La porción distal de 
dicho bulbo se une al tronco arterial a través de un segmento denominado 
infundíbulo de salida (cono).  

En ese momento, el tubo cardiaco está formado por varias capas de miocardio 
y una capa única de endocardio separadas por gelatina cardiaca, una matriz 
acelular secretada por el miocardio. La tabicación del corazón comienza en el día 
26 con el crecimiento hacia dentro de grandes masas de tejido, los coijnetes 
endocárdicos, tanto en la unión auriculoventricular como en la conotruncal. Estos 
cojinetes son protusiones de gelatina cardiaca, que además de su papel en el 
desarrollo, también desempeñan una función fisiológica como válvulas cardiacas 
primitivas. Las células endocárdicas se diferencian y migran hacia la gelatina 
cardiaca en la región de los cojinetes endocárdicos para convertirse al final en 
células mesenquimales que entrarán a formar parte de las válvulas 
auriculoventriculares.  

La tabicación completa del canal auriculoventricular se produce con la fusión 
de los cojinetes endocárdicos. La mayor parte del tejido de las válvulas 
auriculoventriculares procede del miocardio ventricular, en un proceso que lleva 
consigo diferenciación a partir de las paredes ventriculares. Como este proceso es 
asimétrico, el anillo de la válvula tricúspide se sitúa más próximo a la punta del 
corazón que el anillo de la válvula mitral. La separación física de estas dos válvulas 
da lugar al tabique auriculoventricular, cuya ausencia es el defecto primario común 
en los pacientes con defectos del canal auriculoventricular. Si no se completa el 
proceso de diferenciación, puede que la válvula derecha no se separe del miocardio 
ventricular, lo que es una posible causa de la anomalía de Ebstein.  

La tabicación de la aurícula comienza alrededor del día 30 con el crecimiento 
del septum primum en el sentido caudal hacia los cojinetes endocárdicos. El 
orificio que queda es el ostium primum. Los cojinetes endocárdicos se fusionan 
posteriormente y, junto con el septum primum completado, dividen el canal 
auriculoventricular en los segmentos izquierdo y derecho. Un segundo orificio 
aparece en la porción posterior del septum primum, ostium secundum. Una parte 
del retorno venoso fetal de la aurícula derecha pasa a través de él para llegar a la 
aurícula izquierda. Por último, el septum secumdum crece en sentido caudal, justo 
a la derecha del septum primum. El ostium secundum formará el agujero oval 
junto con una lámina del septum secundum, a través del cual la sangre fetal pasa 
de la vena cama inferior a la aurícula izquierda (Figura 1).  
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Figura 1. Congenital heart defects. Anatomic consideration. ©Elsevier Ltd. Kumar et al: Basic Pathology 

 
 La tabicación de los ventrículos comienza hacia el día 25 de la vida 
embrionaria con la protusión del endocardio, tanto en el segmento de entrada 
(ventrículo primitivo) como en el de salida (bulbo cardiaco) del corazón. Las 
protusiones del segmento de entrada se fusionan con el tabique bulboventricular y 
se extienden en sentido posterior hacia el cojinete endocárdico inferior, donde 
dará lugar al infundíbulo de entrada y a la porción trabeculada del tabique 
interventricular. Las comunicaciones interventriculares (CIV) pueden aparecer en 
cualquier zona del tabique interventricular. El infudíbulo de salida o tabique 
conotruncal, se desarrolla a partir de cordones de gelatina cardiaca de un modo 
similar a como lo hacen los cojinetes auriculoventriculares. Estos cordones se 
fusionan para crear un tabique con forma espiral que permitirá a la futura arteria 
pulmonar ponerse en contacto con el VD situado por delante y hacia la derecha, y a 
la futura aorta comunicarse con el VI situado detrás y a la izquierda (4). 

 
 
IV. Diferenciación cardiaca 

 
La diferenciación es el proceso por el cual las células pluripotenciales del 

embrión primitivo se transforman en células pertenecientes a linajes celulares 
específicos. Las células mesodérmicas precardiacas se diferencian en células 
musculares cardiacas maduras dotadas de un adecuado contenido de elementos 
contráctiles cardiacos específicos, proteínas reguladores, receptores y canales 
iónicos. La proteína contráctil denominada miosina se expresa en estadios 
precoces del desarrollo cardiaco, incluso antes de la fusión de los precursores 
cardiacos bilaterales.   
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V.  Cambios en la función cardiaca durante el desarrollo 
 

Durante el desarrollo, la composición del miocardio sufre cambios 
profundos que traen consigo un aumento del número y tamaño de los miocitos. 
Durante la vida prenatal, los miocitos se dividen (hiperplasia), mientras que tras 
las primeras semanas de vida, el crecimiento cardiaco subsiguiente ocurre 
predominantemente por un aumento del tamaño de los miocitos (hipertrofia). Los 
propios miocitos cambian de forma y pasan de ser redondos a cilíndricos, la 
proporción de miofibrillas (contenidas en el aparato contráctil) aumenta y 
adquieren una orientación más regular. 

La membrana plasmática (conocida en los miocitos como sarcolema) es 
donde se localizan los canales iónicos y los receptores transmembrana que regulan 
el intercambio de información química desde la superficie celular a su interior. Los 
flujos iónicos a través de estos canales controlan el proceso de despolarización y 
repolarización. Se han descrito cambios asociados al desarrollo en la bomba sodio-
potasio, del intercambiador de sodio e hidrógeno, y de los canales de calcio 
dependientes de voltaje.  

A medida que va madurando el miocito se desarrollan extensiones del 
sarcolema hacia el interior de la célula (el sistema de túbulos t), lo que conlleva un 
aumento espectacular de su superficie y una rápida activación del miocito. La 
regulación de los receptores α- y β- adrenérgicos de membrana co el desarrollo 
mejora la capacidad del sistema nervioso simpático para controlar la función  
cardiaca a medida que el corazón va madurando.  
 El retículo sarcoplásmico (RS), una serie de túbulos que rodean las 
miofibrillas, controla la concentración intracelular de calcio. Una serie de bombas 
regulan la liberación de calcio hacia las miofibrillas para iniciar la contracción 
(canal de calcio sensible a rianodina) y la captación de calcio para el inicio de la 
relajación (bomba de calcio dependiente de ATP). En los corazones inmaduros, 
este sistema de trnasportadores de calcio del RS está menos desarrollado, por lo 
que dichos corazones tienen una mayor dependencia del calcio transportado desde 
el exterior de la célula para contraerse.  
 En un corazón maduro, la mayoría del calcio necesario para que se 
produzca la contracción proviene del RS. Éste fenómeno del desarrollo puede 
explicar la sensibilidad del corazón del lactante a los antagonistas de los canales 
del calcio sarcoplásmico, como el verapamilo, cuya administración puede traer 
consigo una marcada depresión de la contractilidad y parada cardiaca.  
 Los cambios en la estructura miocárdica y en la composición bioquímica de 
los miocitos dan lugar a diferencias fácilmente cuantificables de la función 
miocárdica con el desarrollo. La función cardiaca fetal responde poco a los cambios 
de la precarga y de la postcarga. El medio más eficaz para incrementar la función 
cardiaca en un feto es a través del aumento de la frecuencia cardiaca.  
 Después del nacimiento y con la posterior maduración, la precarga y la 
postcarga desempeñan un papel cada vez mayor en la regulación de la función 
cardiaca. La velocidad de relajación del corazón también se regula con el 
desarrollo. La menor capacidad de la bomba inmadura de calcio del RS para 
eliminar calcio desde el aparato contráctil se manifiesta como una disminución de 
la capacidad del corazón fetal para manejar la relajación en respuesta a la 
estimulación simpática (1). 
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1.2 Transición de la circulación fetal a la neonatal  
 

I. Circulación fetal 
 

En la circulación fetal, los ventrículos izquierdo y derecho funcionan en 
circuitos paralelos, mientras que en el recién nacido y en el adulto los circuitos 
están en serie. En el feto, la placenta permite el intercambio de gases y metabolitos. 
Como los pulmones no permiten el intercambio gaseoso, hay vasoconstricción en 
la circulación pulmonar que desvía sangre desde dicha circulación. Para mantener 
esta circulación en paralelo, el feto dispone de tres estructuras fundamentales: el 
conducto venoso, el agujero oval y el conducto arterioso(5). 

La placenta no es un órgano tan eficiente como los pulmones para 
intercambiar oxígeno, d modo que la PO2 venosa umbilical (la concentración más 
alta de oxígeno proporcionada al feto) es solamente de unos 30-35mmHg. 
Alrededor del 50% de la sangre venosa umbilical entra en la circulación hepática, 
mientras que el resto se desvía para evitar el  hígado y se une a la vena cava 
inferior a través del conducto venoso, donde se mezcla parcialmente con la sangre 
poco oxigenada de la vena cava inferior proveniente de la parte inferior del cuerpo 
del feto.  

Esta combinación de sangre de la parte inferior del cuerpo, más el flujo 
sanguíneo venoso umbilical (PO2 de 26-28 mmHg), entra en la AD y es dirigida de 
forma preferente mediante un colgajo tisular situado en la unión de la AD y la vena 
cava inferior, conocido como válvula de Eustaquio, hacia la aurícula izquierda a 
través del agujero oval. Ésta es la principal fuente del flujo sanguíneo del VI, ya que 
el retorno venoso pulmonar es mínimo. Después, la sangre pasa al VI y es 
bombeada hacia la aorta ascendente, donde irriga predominantemente la parte 
superior del cuerpo del feto y el cerebro.  

La sangre de la vena cava superior fetal, que está menos oxigenada (PO2 de 12-
14 mmHg), entra a la AD y atraviesa de forma preferente la válvula tricúspide, y 
pasa sobre todo a VD. Desde aquí la sangre es bombeada hacia la arteria pulmonar. 
Como la circulación pulmonar está sometida a vasoconstricción, solo 
aproximadamente el 5% del volumen bombeado por el VD alcanza los pulmones. 
La mayor parte es desviada a través del conducto arterioso hacia la aorta 
descendente para perfundir la parte inferior del cuerpo del feto, tras lo cual 
retorna a la placenta por las dos arterias umbilicales.  De este modo la parte 
superior del cuerpo del feto (arterias cerebrales, coronarias y las de extremidades 
inferiores) está irrigada por sangre con mayor PO2.  

El gasto cardiaco fetal total (ambos ventrículos) es en torno a 450 
ml/kg/minuto. El gasto cardiaco del VD se acerca con mayor probabilidad a 1.3 
veces el del izquierdo. Así, durante la vida fetal, el VD no sólo bombea contra la 
presión arterial sistémica, sino que además realiza un mayor volumen de trabajo 
que el que realiza el VI (1). 
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II. Circulación de la transición fetal a la neonatal. 
 
En el nacimiento, la expansión mecánica de los pulmones y el incremento de la 

PO2 arterial provocan una rápida disminución de las resistencias vasculares 
pulmonares. A su vez, la desaparición de la circulación placentaria con sus bajas 
resistencias conduce a incremento en las resistencias sistémicas. El gasto del VD se 
dirige por completo hacia la circulación pulmonar y, como las resistencias 
pulmonares se vuelven más bajas que las resistencias vasculares sistémicas, el 
cortocircuito a través del conducto arterioso se invierte y se transforma en uno de 
izquierda a derecha.  

En el transcurso de varios días, la elevada PO2 arterial hace que se contraiga el 
conducto arterioso hasta cerrarse y acaba por convertirse en el ligamento arterial. 
El volumen incrementado del flujo sanguíneo pulmonar que retorna a la AI desde 
los pulmones hace que aumenten lo suficiente el volumen y la presión de ésta 
como para bloquear funcionalmente el colgajo del agujero oval, aunque éste puede 
permanecer permeable durante años.  

La desaparición de la circulación placentaria también da lugar al cierre del 
conducto venoso. El VI se acopla entonces a la circulación sistémica, de alta 
resistencia, y comienza a aumentar el grosor de sus paredes y su masa. Por el 
contrario, el VD está unido a la circulación pulmonar, de baja resistencia, por lo 
que se puede reducir ligeramente su grosor parietal y su masa.  

El VI, que en el feto sólo bombea la parte superior del cuerpo y al cerebro, debe 
ahora suplir todo el gasto cardiaco sistémico (unos 350 ml/kg/min), lo que supone 
cerca de un 200% de incremento en su gasto. Este marcado aumento del 
rendimiento del VI se consigue gracias a la combinación de señales hormonales y 
metabólicas, entre ellas, un incremento en el valor de las catecolaminas circulantes 
y de la densidad de receptores miocárdicos β-adrenérgicos, necesarios para la 
acción de las catecolaminas. El gasto cardiaco del recién nacido disminuye en los 2 
primeros meses de vida hasta unos 150 ml/kg/min y posteriormente y de un 
modo más gradual, hasta el gasto cardiaco normal del adulto, que se aproxima a los 
75 ml/kg/min. 

Cuando se añaden cardiopatías congénitas estructurales a estos drásticos 
cambios fisiológicos, suelen dificultar esta suave transición e incrementan mucho 
las cargas a las que se ve sometido el miocardio del recién nacido. Además,  como 
el conducto arterioso y el agujero oval no se cierran del todo al nacimiento, pueden 
permanecer permeables en determinadas cardiopatías congénitas. La 
permeabilidad de estas vías fetales puede brindar una vía alternativa al flujo 
sanguíneo que permita salvar la vida al evitar el defecto congénito (Ej: conducto 
arterioso persistente en una atresia pulmonar) o puede suponer un esfuerzo 
añadido para la circulación (Ej: conducto arterioso persistente en un prematuro 
con hipertensión pulmonar). Hay fármacos que pueden mantener estas vías fetales 
(prostaglandina E1) o acelerar su cierre (indometacina o ibuprofeno). 
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1.3 Ecocardiografía 
 

La ecocardiografía transtorácica disminuye de manera espectacular la 
necesidad de estudios cruentos como el cateterismo cardiaco para el diagnóstico 
inicial de la mayoría de las cardiopatías congénitas. La exploración 
ecocardiográfica se puede utilizar para valorar las estructuras cardiacas en las 
cardiopatías congénitas, para calcular las presiones y gradientes a través de las 
válvulas y vasos con estenosis, para cuantificar la contractilidad del corazón (tanto 
sistólica como diastólica), para determinar la dirección del flujo a través de un 
defecto, para examinar la integridad de las arterias coronarias y detectar la 
presencia de vegetaciones por endocarditis, así como la presencia de líquido 
pericárdico, tumores cardiacos y trombos intracavitarios (6,7). En un estudio 
ecocardiográfico completo se combina la utilización de imágenes en modo M y 
bidimensionales, así como el estudio de flujos con doppler y otras tecnologías 
modernas proporcionan valoraciones cuantitativas de la función ventricular (8). 
 

a. Ecografía en modo M 
 La ecocardiografía en modo M muestra un corte unidimensional de 
estructuras cardiacas que va variando con el tiempo. Se utiliza sobre todo para 
medir las dimensiones cardiacas (espesor parietal y tamaño de cavidades) y para 
el estudio de la función cardiaca (acortamiento fraccionado, engrosamiento 
parietal). La ecocardiografía en modo M  también es útil para el estudio del 
movimiento de estructuras intracardiacas (apertura y cierre de válvulas, 
movimiento de paredes libres y los tabiques) y de la anatomía de las válvulas.  
 
 

b. Ecografía bidimensional 
La ecografía bidimensional permite obtener imágenes en tiempo real de 

estructuras cardiacas. Ofrece imágenes de la contracción del corazón en tiempo 
real desde varias proyecciones estandarizadas, que consisten en las ventanas de 
eje largo paraesternal, eje corto paraesternal, apical de cuatro cámaras, subcostal y 
supraesternal, de modo que cada una de ellas permite destacar estructuras 
específicas. Esta técnica ha reemplazado a la angiografía en el diagnóstico 
preoperatorio de la mayoría de las cardiopatías congénitas, aunque no de todas.  
 
 

c. Ecografía doppler 
 La ecocardiografía doppler muestra el flujo sanguíneo en el interior de las 
cámaras cardiacas y de los canales vasculares basándose en los cambios de 
frecuencia provocados por el movimiento de los erotrocitos en una onda sonora. 
Con el Doppler pulsado y el Doppler continuo, la velocidad y dirección del flujo 
sanguíneo que transcurre en la línea del haz de ultrasonidos cambian la frecuencia 
de referencia del transductor. Este cambio de frecuencia puede traducirse en datos 
de flujo volumétrico (l/min) lo que permite estimar el flujo sanguíneo sistémico o 
pulmonar, y en datos de presión (mmHg), que permiten cuantificar gradientes a 
través de las válvulas semilunares o auriculoventriculares, o a través de los 
defectos de los tabiques o comunicaciones vasculares como los cortocircuitos.  
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1.4 Estudio del corazón fetal mediante ecografía 
 

I. Ecografía realizada por el obstetra 
La ecocardiografía fetal se puede utilizar para evaluar estructuras cardiacas o 

trastornos del ritmo cardiaco. Estaría indicada ante la detección de anomalías 
macroscópicas de las estructuras cardiacas en los estudios ecográficos de rutina, 
anasarca fetal inexplicada, presencia de antecedentes familiares de cardiopatías 
congénitas, o por una afección de la madre asociada a patología cardíaca, como la 
diabetes gestacional. La ecografía fetal es capaz de diagnosticar muchas 
cardiopatías congénitas importantes desde la semana 17-19 de gestación e incluso 
antes, aunque la precisión que se puede alcanzar en estas fases tan tempranas de la 
gestación es limitada y las familias deberían comprender que estos estudios no 
pueden descartar totalmente la posibilidad de una cardiopatía congénita.  

La realización de ecocardiogramas fetales seriados ha permitido demostrar 
también la importancia de los trastornos del flujo en la etiopatogenia de las 
cardiopatías congénitas; dichos estudios pueden demostrar la progresión 
intrauterina de una lesión moderada, como una estenosis aórtica, hacia una 
cardiopatía más grave, como un síndrome de hipoplasia del corazón izquierdo. La 
ecocardiografía en modo M permite diagnosticar trastornos del ritmo en el feto y 
puede establecer la eficacia de los tratamientos antiarrítmicos administrados a la 
madre (9). 
 

II. Ecocardiografía realizada por el cardiólogo pediátrico 
Se recomienda realizar un ecocardiograma fetal de detección precoz a todas 

las pacientes con un hijo anterior o un familiar de primer grado con cardiopatía 
congénita, a los pacientes con riesgo más alto de tener un hijo con cardiopatía 
(pacientes con diabetes insulinodependiente o mujeres expuestas a fármacos 
teratógenos durante las primeras fases del embarazo) y a cualquier feto con 
alteraciones cromosómicas sospechadas o confirmadas(10). 

Durante esta exploración es además el momento en el que el cardiólogo 
pediátrico puede realizar una determinación de la función cardiaca fetal por 
diferentes métodos. El bajo gasto cardíaco fetal puede ser el resultado de una 
enfermedad miocárdica (miocardiopatía, miocarditis, isquemia), condiciones de 
carga anormales (hipertensión arterial,  enfermedad cardíaca estructural 
obstructiva, malformaciones atrioventriculares, transfusión gemelo a gemelo), 
arritmias o compresión cardíaca externa (pleural y / o derrames pericárdicos, 
tumores cardíacos). 
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1.5 Valoración de la función cardiaca 
 

1.5.1. Métodos de estudio de la función cardiaca fetal (11):  
 

 Fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI). La función sistólica del 
VI es un predictor potente de la supervivencia a largo plazo de los pacientes 
afectados de una amplia gama de enfermedades cardiacas. El parámetro 
ecocardiográfico más ampliamente utilizado para cuantificar la función 
sistólica del VI es la fracción de eyección del VI (FEVI), que viene definido 
como la medición de la disminución del volumen del VI en sístole respecto a 
la diástole. Se puede medir tanto en modo M como en bidimensional (12). 
 

 TAPSE (Desplazamiento sistólico en el plano del anillo tricuspídeo).. 
En ecocardiografía en modo M, mide la variación durante el ciclo cardiaco 
de la situación de la porción lateral del anillo de la válvula tricúspide. Útil 
para la valoración de la función ventricular derecha.  

 
 Early / atrial ratio. relación de los dos picos en el flujo velocidad observada 

sobre las válvulas auriculoventriculares durante diástole. Onda E (llenado 
pasivo inicial) y Onda A (llenado activo final).   

 
 Myocardial performance index. Suma de tiempos de contracción y relajación  

isovolumétrica dividido entre tiempo de eyección. Tiempo de llenado de la 
válvula AV + tiempo eyección ventricular ) / tiempo de eyección ventricular 

 
 Resonancia magnetica cardiaca, método “gold standad” (13),(14). 

 
 Venous flow assessment: Análisis del flujo (por Doppler pulsado) en venas 

contiguas a aurícula derecha (ductus venoso, vena cava inferior, venas 
hepáticas y venas pulmonares (DV, IVC, HV y PV, respectivamente), 
excluyendo la vena umbilical (UV) que no es pulsátil 

 
 Speckle tracking 

 
 

1.5.2. Valoracion de strain y strain rate mediante speckle tracking 
 

La función general del VI es el resultado de la contracción y relajación de 
una compleja arquitectura de fibras miocárdicas y un continuo transmural entre 
dos geometrías de fibras helicoidales, en el que la geometría helicoidal de giro 
derecho en la capa subendocárdica de la pared miocárdica se transforma 
gradualmente en una geometría de giro izquierdo en la capa subepicárdica. La 
contracción de las fibras miocárdicas determina cambios en el tamaño y la forma 
del VI que son el resultado del acortamiento longitudinal, la rotación 
circunferencial y el engrosamiento radial simultáneos del miocardio(15). De esta 
manera queda definido el strain longitudinal cardiaco, como el porcentaje de 
acortamiento longitudinal de las fibras miocárdicas durante la sístole; y el strain 
rate, como la inversa velocidad la cual se produce ese acortamiento (16). 
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La FEVI proporciona un índice general de la función de la cámara del VI, sin 
tener en cuenta el papel relativo de los diferentes componentes de la función 
miocárdica (deformación en diversas direcciones y rotación), que pueden verse 
afectados en grados diversos en distintas enfermedades cardiacas, a pesar de que 
la FEVI continúe estando en valores normales.  

La medición del strain mediante ecocardiografía puede realizarse en modo 
M, mediante Doppler tisular (17) o por seguimiento de marcas (speckle tracking). 
Este último es un método bidimensional que ha surgido recientemente como una 
técnica novedosa para la evaluación objetiva y cuantitativa de la función 
miocárdica general y regional, de manera independiente del ángulo de insonación 
miocárdica(18). Los datos de deformación miocárdica (strain) se obtienen 
mediante una medición automática, fotograma a fotograma, de la distancia entre 
dos puntos de cada segmento del VI durante el ciclo cardiaco, en tres dimensiones 
(radial, circunferencial y longitudinal).  Permite además el análisis de la torsión 
cardiaca. (19,20) (Figura 2). 

 

 
Figura 2. Seguimiento de marcas (speckle tracking)  

en ecocardiografía fetal.  

 
El estudio del acortamiento de las fibras posibilita estudiar no solo la 

fracción de eyección cardiaca mediante el estudio del ventrículo izquierdo, si no 
que permite analizar de forma independiente el ventrículo derecho así como las 
aurículas cardiacas. Destacar por ello, que el strain y strain rate cardiacos son 
técnicas más útiles que el resto para detectar anomalías precoces de la función 
miocárdica y con menos variabilidad, lo que permite a los facultativos anticiparse a 
los problemas que puedan aparecer (21,22). 

En los últimos años ha cobrado especial importancia el estudio de la función 
cardiaca mediante el análisis de la deformación de sus fibras y la velocidad de la 
misma a través del seguimiento de puntos (speckle tracking), tanto por su menor 
variabilidad como por su alteración precoz en caso de disfunción cardiaca.  

En adultos, se han desarrollado múltiples estudios con el fin de establecer 
unos valores de normalidad que permitan servir como punto de partida a la hora 
de analizar la función cardiaca mediante esta técnica, y así poder determinar 
aquellas situaciones patológicas.(19,23–25)  
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En 2012, Yingchoncharoen et al publican un metaanálisis que engloba 24 
publicaciones, tomando como referencia casi 2600 adultos sanos, obteniendo unas 
cifras de strain global longitudinal de VI entre 15.9% y 22.% (media 19.7%; 
intervalo confianza 95%: 18.9% a 20.4%)(26). 

En el año 2015, Piet Claus et. al publican una revisión de algunos de los 
trabajos más importantes relacionados con el speckle tracking, los valores de 
supuesta normalidad obtenidos y los hallazgos de mayor relevancia(27). 

La utilización de estos parámetros para valorar la función cardiaca se 
extiende también a la población pediátrica (28–32). Levy et al. (33) publican en 
2016 el segundo metaanálisis en población pediátrica referente al speckle tracking, 
que pretende complementar y expandir el realizado por Jashari et al. realizado en 
2015 (34).  

Levy analiza los datos de 43 estudios diferentes (Medline, Embase, Scopus, 
CINAHL and Cochrane), con una muestra total de 2325 niños. La media obtenida 
para el strain global longitudinal del ventrículo izquierdo se situaba en 20.2% (IC 
95% 19.5% a 20.8%). Jashari analizó previamente los datos de 28 estudios 
diferentes (Medline, Embase, Scopus y Cochrane), que incluían 1192 sujetos. La 
media del strain logitudinal global del ventrículo izquierdo fue 20.5%(IC 95% 20% 
a 21%). La media de strain rate longitudinal del ventrículo izquierdo fue 1.3/s (IC 
95% 1.2 a 1.4).  

Tras la globalización de esta técnica diagnóstica de función cardiaca en 
adultos y niños, comienza a tomar importancia también en ecocardiografía fetal. Se 
plantea la dificultad añadida del reto que supone realizar una buena 
ecocardiografía a través del abdomen materno, sobre un corazón fetal de tamaño 
mucho menor que en adultos y niños. Sin embargo, tal y como se demuestra en 
este trabajo de Chelliah et al, es posible obtener imágenes adecuadas ya desde el 
primer trimestre de embarazo (12-14 SEG) (35). 

 
 

2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 
 Una gran proporción de las investigaciones médicas de las últimas décadas 
van encaminadas al diagnóstico precoz de las enfermedades. En la etapa perinatal, 
el conocimiento de determinadas patologías en fases tempranas de la gestación 
supone un vuelco en el manejo terapéutico, bien sea mediante la interrupción del 
embarazo, la actuación médica intraútero os la preparación de unas condiciones 
óptimas que permitan la mejor actuación en el periodo neonatal inmediato.  
 Como cabe esperar, la patología cardiaca centra gran parte de las miradas 
en este intento por minimizar los daños en la gestante y en el recién nacido. La 
ecografía fetal supone un reconocido método incruento que nos permitirá la 
detección de ciertas anomalías en las primeras fases del embarazo.  

Clásicamente, la ecocardiografía fetal se ha utilizado para la detección de 
anomalías anatómicas del corazón, que condicionan un amplio abanico de 
cardiopatías congénitas. Sin embargo, los últimos avances ecocardiográficos como 
la medida de strain fetal mediante speckle tracking, permiten asimismo la 
detección de problemas en la función cardiaca, y no solo en el apartado estructural.  

 El cálculo del strain cardiaco mediante speckle tracking es una técnica 
relativamente novedosa que permite la estimación de la función cardiaca de una 
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forma más precisa que otros métodos antiguos. Existen numerosos estudios en 
adultos que establecen unos valores normales de strain, que nos permiten 
comparar e identificar aquellas situaciones potencialmente patológicas. Sin 
embargo, en niños, y aún más en fetos, son escasas las series de casos que aportan 
valores que puedan ser utilizados como referencia.  

Con este estudio se pretende aportar valores de strain cardiaco longitudinal 
y de su strain rate de fetos sin cardiopatía estructural y cuyas gestantes son sanas, 
con el fin de aproximarnos a lo que podría ser la normalidad poblacional de dichos 
parámetros. 

 
 
 
3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
 

OBJETIVO GENERAL 
 
 1. Establecer valores de strain global longitudinal y su strain rate, en fetos 
sin cardiopatía estructural, cuyas gestantes no presenten patología con riesgo de 
afectación cardiaca fetal, tras la realización de una ecocardiografía por parte de un 
cardiólogo pediátrico 
 

OBJETIVOS ESFECÍFICOS 
 
 1. Realizar una comparación entre ambos ventrículos cardiacos de los 
valores de strain y strain rate.    

2. Realizar una comparación de los valores de strain y strain rate en función 
de la edad gestacional de los fetos.  

 
 

 
4. MATERIAL Y MÉTODOS 

4.1 Muestra 
  
 Se lleva a cabo un estudio observacional analítico, para lo que se realiza una 
búsqueda retrospectiva de los datos obtenidos de ecocardiografía fetal en 
gestantes sanas atendidas en la consulta de Cardiología fetal de la Sección de 
Cardiología Pediátrica del Hospital Materno-Infantil Miguel Servet de Zaragoza, 
entre agosto de 2016 y septiembre de 2017, a las que se les realizó estudio 
ecográfico cardiaco fetal que incluía la técnica de speckle tracking.  
 Los datos de todas las gestantes y sus fetos fueron ocultados bajo una clave 
numérica de manera que se pudo asegurar la confidencialidad de los mismos.  
 El modelo de trabajo se envía al Comité Ético de Investigación Clínica de 
Aragón (CEICA) para su evaluación.  
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Criterios de inclusión: 
 Para incluir los datos de una paciente en el estudio debía cumplir 
determinadas características.  

- Gestante sana en cualquier semana de embarazo, que es valorada por la 
Unidad de Cardiología Pediátrica del HUMS.  

- Ausencia de patología objetivable en el corazón fetal 
- Ausencia de patología fetal o materna que pueda alterar la función 

cardiaca fetal. 
- Crecimiento intraútero fetal adecuado.  
- Fiabilidad de las mediciones ecocardiográficas llevadas a cabo.   

 
 

4.2 Método 
 

Para la valoración cardiológica se empleó el ecógrafo Siemens ACUSON 
SC2000. Inicialmente se realizó una ecocardiografía fetal avanzada completa para 
descartar patología estructural y asegurar la adecuada función cardiaca fetal 
mediante métodos habituales. 

A continuación, se procedió a Evaluación de función ventricular mediante 
técnica Speckle tracking, para ello, la adquisición de las imágenes se realizó con el 
mismo equipo de ecocardiografía empleando el software Velocity Vector Imaging 
(VVI) 3.0 para el cálculo del strain global y strain rate global longitudinales, 
realizando tres adquisiciones en el plano apical 4 cámaras (4C) tanto de ventrículo 
derecho como de ventrículo izquierdo.  
 El ciclo cardiaco se caracterizó en el ecocardiograma mediante modo M 
virtual identificando el intervalo entre 2 telediástoles.  Se adquirieron  3 ciclos 
cardíacos en cada uno de los planos para cada medición, con un buen ajuste en la 
calidad de la imagen para ser almacenados. Se delimitó el borde endocárdico y 
epicárdico para realizar el trazo semiautomático del movimiento miocárdico.  
 El estudio se realizó en base a 6 segmentos en el strain longitudinal, siendo 
todas las imágenes obtenidas con una resolución temporal ≥ 50 frames/s, con 
adecuada ganancia y enfoque. Se evaluó en cada uno de los estudios el strain (%) y 
strain rate (1/s). El strain rate se evaluó en valores absolutos, para evitar 
confusión, según recomendaciones; considerando un valor menor, como indicador 
de peor deformación miocárdica(11) (Figura 3). En el caso de un trazo inadecuado, 
por una mala calidad de la imagen, se eliminó el segmento del análisis, siendo un 
máximo de 2 segmentos los eliminados para ser considerada un estudio válido y 
adecuado (Figura 4). 
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Figura 3. Strain global longitudinal.  

Media de 6 segmentos. 

 
 

 
Figura 4. Strain global longitudinal ventricular. Paciente excluido del estudio ya que 

3 segmentos difieren del resto. 

 
 Para comprobar la variabilidad intraobservador se realizaron 3 mediciones, 
obteniendo como valor definitivo la media de las 3 determinaciones. La 
variabilidad interobservador fue evaluada comparando los valores originales del 
strain global longitudinal en plano de 4 cámaras, con los realizados por un segundo 
investigador ciego en los estudios.  
 Otras variables recogidas son: la edad gestacional en la que se encuentra la 
embarazada durante la evaluación (calculada según la fecha de última 
menstruación) y las siguientes mediciones ecocardiográficas: strain global 
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longitudinal del ventrículo derecho (SRV), strain global longitudinal del ventrículo 
izquierdo (SLV), strain rate global longitudinal del ventrículo derecho (SRRV) y 
strain rate global longitudinal del ventrículo izquierdo (SRLV).  Ambas medidas de 
strain se realizan en porcentaje (%) y las medidas de strain rate en la inversa del 
tiempo (1/s).  
 
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO Y BASE DE DATOS 
 
 Para la realización de la base de datos, los gráficos y el estudio descriptivo y 

analítico se utiliza el programa Microsoft Excel 2011 y Stadistical Package 
for the Social Sciencers (SPPS) versión 19.0. 

 
 El límite mínimo de significación estadística aceptado en todo el cálculo 

estadístico es del 95% (p < 0,05). 
 
 Las variables cuantitativas se expresan como media aritmética con su 

intervalo de confianza al 95%, para todas aquellas variables cuyo tamaño 
de n > 30.  
 

 Las variables cuantitativas en las que el tamaño de n es insuficiente, se 
expresan como media aritmética con su intervalo de confianza al 95% tras 
realizar muestreo mediante técnica Bootstrap.  

 
 Para el estudio analítico se aplicaron los siguientes tests: 

 
- Test de Kolmogorov-Smirnov, Saphiro-Wilk para análisis de la normalidad 

de las variables cuantitativas.  
- Test paramétrico de la T-Student para datos independientes para comparar 

medias de strain longitudinal (cumplı́a el criterio de distribución normal) 
entre ambos ventrículos.  

- Test no paramétricos de U de Mann-Whitney  para comparar medias de 
strain rate (no cumplía el criterio de distribución normal) 

- Test paramétrico de Análisis de la varianza según la distribución F para 
comparación de medias de strain (variable paramétrica) en función de 
grupos creados en según la edad gestacional.  

- Test no paramétrico de Kruskall-Wallis para comparación de medias de 
strain rate (variable no paramétrica) en función de grupos creados según la 
edad gestacional.  

- Test de HSD de Tukey para detectar, dentro de cada variable, los niveles dos 
a dos que pueden considerarse significativamente distintos.  
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5. RESULTADOS 
 
 Se recogieron datos de 223 gestantes, de las cuales se seleccionaron 170 
que cumplían los criterios de inclusión (Tabla 1). El rango de edades gestacionales 
comprende entre 16 SEG (Semanas de Edad Gestacional) y 38 SEG, con una media 
de 25,28 SEG y una mediana de 24 SEG.  

 

 
Tabla 1. Muestra inicial y muestra definitiva. 

  
 Dividimos  la muestra definitiva, según el trimestre de gestación; 
obtenemos los siguientes datos (Tabla 2): 

• Segundo trimestre: 16-26 SEG (n=112) 
• Tercer trimestre: 27-38 SEG (n=58) 

 

 
Tabla 2. Muestra dividida según trimestre de gestación 

  
Clasificamos de nuevo la muestra en cuatro bloques de menor tamaño, según 
grupos de edad gestacional (Tabla 3): 

• 16-21 SEG (n=54) 
• 22-26 SEG (n=58) 
• 27-32 SEG (n=33) 

223

170

0

50

100
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250

Muestra inicial Muestra definitiva
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Segundo trimestre Tercer trimestre
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• 33-38 SEG (n=25) 
 

 
Tabla 3. Muestra dividida según grupos de edad gestacional. SEG: semanas de 
edad gestacional.  

 
 Se realiza el estudio de normalidad de estas cuatro variables. Asumimos la 
normalidad de SRV y SLV ya que aceptamos hipótesis nula (p > 0,05), y la no 
normalidad de SRRV y de SRLV, rechazando la hipótesis nula (p < 0,05) (Tabla 4).  
  

 

 Test de Kolmogorov-Smirnova Test de Shapiro-Wilk 
P valor P valor 

Strain Sistólico 
longitudinal del VD (%) 
 

0,200 
 
 
 

0,002 
 
 

0,090 
 
 
 

0,001 

0,069 
 
 
 

0,000 
 
 

0,136 
 
 
 

0,001 

Strain Rate 
Longitudinal del VD  
(1 / segundos) 
 
Strain Sistólico 
longitudinal del V(%) 
 
Strain Rate 
Longitudinal del VI  
(1 / segundos) 
 

Tabla 4. Pruebas de normalidad.  

  
 
 
 
 

54

58

33

25

16-21 SEG 17-26 SEG 27-32 SEG 33-38 SEG
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DESCRIPTIVOS 
 
 Se analizan las variables principales en toda la muestra (n=170), que se 
definen según la media y sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Para ello, 
asumimos que las variables que no siguen una distribución normal (SRRV y SRLV), 
según el teorema central del límite, se aproximan a una distribución normal 
porque n>30. Por ello pueden ser también definidas según la media y sus 
intervalos de confianza (Tabla 5).  
 
 

 SRV (%) SLV (%) SRRV (1/s) SRLV (1/s) 
 

N = 170 
 

26,13 (IC95%      
25,30 - 26,95) 

 

 
27,64 (IC95%         
26,67 - 28,60) 

 
3,52 (IC95%         
3,30 - 3,72) 

 
3,48 (IC95%         
3,26 - 3,69) 

Tabla 5.  MEDIAS DE LAS VARIABLES PARA TODA LA MUESTRA. SRV: strain 
global  longitudinal del ventrículo derecho. SLV: strain global longitudinal del 
ventrículo izquierdo. SRRV: strain rate global longitudinal del ventrículo derecho. 
SRLV: strain rate global longitudinal del ventrículo izquierdo 

 
 
 Se calculan las medias de las variables según el trimestre de gestación en el 
que se realizó la evaluación a las gestantes (Tabla 6). 

 
 

SEG SRV (%) SLV (%) SRRV (1/s) SRLV (1/s) 
 

Segundo 
trimestre 
(n=112) 

 

 
26,93 (IC95%      
25,92 - 27,94) 

 
27,98 (IC95%         
26,80 - 29,15) 

 
3,72 (IC95%         
3,50 - 3,91) 

 
3,66 (IC95%         
3,40 - 3,92) 

 
Tercer 

trimestre 
(n=58) 

 

 
24,57 (IC95%      
23,19 - 25,96) 

 
26,98 (IC95%         
25,25 - 28,70) 

 
3,14 (IC95%         
2,78 - 3,50) 

 
3.11 (IC95%         
2,75 - 3,49) 

Tabla 6. MEDIAS DE LAS VARIABLES EN CADA TRIMESTRES DE GESTACIÓN.  
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 Se obtienen también las medias de las variables para los grupos de edad 
gestacional en los que habíamos dividido la muestra. Para los dos últimos grupos 
(27-32 SEG y 33-38 SEG), la media y su intervalo de confianza se calcula tras 
realizar muestreo mediante técnica Bootstrap (Tabla 7). 
 
 

SEG SRV (%) SLV (%) SRRV (1/s) SRLV (1/s) 
 

16-21 
(n=54) 

 

 
27,33 (IC 95%  
25,89 - 28.,78) 

 
28,49 (IC 95% 
26,87 - 30,12) 

 

 
3,91 (IC 95% 
 3,56 - 4,25) 

 
3,93 (IC 95% 
 3,54 - 4,32) 

 
22-26 

(n=58) 
 

 
26,55 (IC 95%,  
25,11 - 27,94) 

 
27,50 (IC 95% 
 25,78 -  29,21) 

 
3,55 (IC 95% 
 3,25 -  3,86) 

 
3,41 (IC 95% 
 3,07 - 3,75) 

 
27-32 

(n=33) 
 

 
24,77 (IC 95% 
22,96 - 26,75) 

 
26,15 (IC 95% 
 23,89 - 28,51) 

 
3,13 (IC 95%  
 2,73 - 3,62) 

 
3,12 (IC 95% 
 2,59 - 3,70) 

 
33-38 

(n=25) 
 
 

 
24,31 (IC 95% 
 22,55 - 26,08) 

 
28,06 (IC 95% 
 25,85 - 30,32) 

 
3,15 (IC 95% 
 2,61 - 3,74) 

 
3,10 (IC 95% 
 2,65 - 3,62) 

Tabla 7. MEDIAS DE LAS VARIABLES EN CADA UNO DE LOS GRUPOS SEGÚN 
SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL (SEG)  

 
  
 COMPARACIÓN ENTRE VENTRÍCULO DERECHO Y VENTRÍCULO 
IZQUIERDO 
 
 Se realiza análisis estadístico en el que se comparan las medias de strain y 
de strain rate de ambos ventrículos cardiacos entre sí.  
 Se establece primero un contraste para toda la muestra (n = 170), 
obteniéndose diferencias significativas (p = 0,019). También se compara el strain 
rate global entre ambos ventrículos, sin encontrar diferencias significativas en las 
medias (p = 0,754) (Tabla 8). 
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 Media SRV  Media SLV Media SRRV Media SRLV 
 

Test T-Student 
 

26,13% 27,64%   
p = 0,019  

 
Test  Mann Whitney 
 

  3,52 / s 3,48 / s 
 p = 0,754 

Tabla 8. CONTRASTE DE MEDIAS PARA TODA LA MUESTRA: Ventrículo derecho 
frente a ventrículo izquierdo.  

  
 Una vez estudiado para toda la muestra, se compara el ventrículo derecho 
con el izquierdo en cada trimestre. Se encuentran diferencias estadísticamente 
significativas entre el strain del ventrículo derecho y el del izquierdo en el tercer 
trimestre (p = 0,032). No se encuentran diferencias entre las medias para el resto 
de variables (Tablas 9 y 10).  
 
 Media SRV  Media SLV Media SRRV Media SRLV 

 
Test T-Student 

 

26,93% 27,98%   
p = 0,179  

 
Test  Mann Whitney 
 

  3,72 / s 3,66 / s 
 p = 0,569 

Tabla 9.  CONTRASTE DE MEDIAS EN EL SEGUNDO TRIMESTRE: Ventrículo 
derecho frente a ventrículo izquierdo.  

 
 Media SRV  Media SLV Media SRRV Media SRLV 

 
Test T-Student 

 

24,57% 26,98%   
p = 0,032  

 
Test  Mann Whitney 
 

  3,14 / s 3,11 / s 
 p = 0,797 

Tabla 10. CONTRASTE DE MEDIAS EN EL TERCER TRIMESTRE.: Ventrículo 
derecho frente a ventrículo izquierdo.  

 
 
 Para finalizar la comparación entre ambos ventrículos, se hace lo mismo 
que anteriormente para cada uno de los grupos de edad gestacional. Aparecen 
diferencias significativas entre el strain del ventrículo derecho y el del ventrículo 
izquierdo en el grupo de 33-38 SEG (p = 0.017). No se encuentran diferencias entre 
ambos ventrículos para el resto de variables (Tablas 11-14).  
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 Media SRV  Media SLV Media SRRV Media SRLV 

 
Test T-Student 

 

27,33% 28,49%   
p = 0,287  

 
Test  Mann Whitney 
 

  3,91 / s 3,93 / s  
 p = 0,917 

Tabla 11. CONTRASTE DE MEDIAS EN EL GRUPO 16-21 SEG. Ventrículo derecho 
frente a ventrículo izquierdo.  

 
 
 Media SRV  Media SLV Media SRRV Media SRLV 

 
Test T-Student 

 

26,55% 27,50%   
p = 0,399  

 
Test  Mann Whitney 
 

  3,55 / s 3,41 / s 
 p = 0,404 

Tabla 12 CONTRASTE DE MEDIAS EN EL GRUPO 22-26 SEG. Ventrículo derecho 
frente a ventrículo izquierdo.  

 
 
 Media SRV  Media SLV Media SRRV Media SRLV 

 
Test T-Student 

 

24,77% 26,15%   
p = 0,381  

 
Test  Mann Whitney 
 

  3,13 / s 3,12 / s 
 p = 0,939 

Tabla 13. CONTRASTE DE MEDIAS EN EL GRUPO 27-32 SEG. Ventrículo derecho 
frente a ventrículo izquierdo.  

 
 
 
 Media SRV  Media SLV Media SRRV Media SRLV 

 
Test T-Student 

 

24,31% 28,06%   
p = 0,017  

 
Test  Mann Whitney 
 

  3,15 / s 3,10 / s  
 p = 0,808 

Tabla 14. CONTRASTE DE MEDIAS EN EL GRUPO 33-38  SEG. Ventrículo derecho 
frente a ventrículo izquierdo.  
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 VARIABLES PRINCIPALES DE CADA UNO DE LOS VENTRÍCULOS A LO 
LARGO DEL EMBARAZO 
 
 Con el fin de evaluar cambios en la función cardiaca a lo largo de la 
gestación, se comparan las variables según el trimestre de embarazo en el que 
están incluidas las gestantes. Enfrentamos el strain y  strain rate de cada uno de los 
ventrículos por separado, para cada trimestre. Se obtienen diferencias 
significativas al comparar segundo y tercer trimestre para las variables: strain 
global longitudinal del ventrículo derecho (p = 0,007), strain rate global 
longitudinal del ventrículo derecho (p = 0,001) y strain rate global longitudinal del 
ventrículo izquierdo (p = 0,008). No existen diferencias significativas en el strain 
global longitudinal del ventrículo izquierdo entre el segundo y en el tercer 
trimestre (p = 0,331).  
 
 Test T-Student 

Diferencias 2º-3º 
trimestre 

Test de Mann Whiney  
Diferencias 2º-3º 

trimestre 
 
Strain Ventrículo Derecho 
 

 
p = 0,007 

 

 
Strain Ventrículo Izquierdo 
 

 
p = 0,331 

 

 
Strain Rate Ventrículo Derecho 
 

 
 

 
p = 0,001 

 
Strain Rate Ventrículo Izquierdo 
 

  
p = 0,008 

Tabla 11. COMPARACIÓN DE MEDIAS DE STRAIN A LO LARGO DE LA GESTACIÓN: 
2º trimestre frente a 3º. 

 
 
 Se decide hacer un nuevo análisis de los datos, esta vez agrupados en los 
bloques de menor tamaño previamente comentados: 

• 16-21 SEG (n=54) 
• 22-26 SEG (n=58) 
• 27-32 SEG (n=33) 
• 33-38 SEG (n=25) 

 
 Se analizan las variables según estos grupos. Aplicamos el test de ANOVA 
para las variables que siguen una distribución normal (SRV y SLV) y el test de 
Kruskall Wallis para las que no siguen una distribución normal (SRRV y SRLV). 
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 Tras realizar ANOVA, aceptamos la igualdad de medias para la variable SLV 
(p = 0,408), y la rechazamos para la variable SRV (p = 0.048). Para esta última 
variable aplicamos el test de HSD de Tukey, sin encontrar diferencias significativas 
al enfrentar los grupos entre sí (Tabla 12). 
 
Variable dependiente (I) GRUPO (J) GRUPO Nivel de 

significación  
 
 
 
 
 
Strain Ventrículo Derecho (%) 

 
16-21 SEG 

22-26  NS 
27-32 NS 
33-38 NS 

 
22-26 SEG 

16-21 NS 
27-32 NS 
33-38 NS 

 
27-32 SEG 

16-21 NS 
22-26 NS 
33-38 NS 

 
33-38 SEG 

16-21 NS 
22-26 NS 
27-32 NS 

TABLA 12. COMPARACIÓN DE MEDIAS DE SRV ENTRE LOS DIFERENTES GRUPOS 
DE EDAD GESTACIONAL. NS (no significativo) 

  
 Al realizar el test de Kruskal Wallis rechazamos igualdad de medias entre 
los grupos de edad gestacional para ambas variables: strain rate del ventrículo 
derecho (p = 0,003) y strain rate del ventrículo izquierdo (p = 0.011). Utilizamos el 
estadístico de la U de Mann Whitney para comparar cada uno de grupos entre sí. 
(Tabla 13) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Evaluación de la función cardiaca en fetos sanos mediante speckle tracking. Valores de normalidad 
según edad gestacional.  

 29 

Variable dependiente (I) GRUPO (J) GRUPO Nivel de 
significación  

 
 
 
 
 
Strain Rate Ventrículo 
Derecho (1/ segundos) 
 
 
 
 
 
 

 
16-21 SEG 

22-26  NS 
27-32 0,001 
33-38 0,009 

 
22-26 SEG 

16-21 NS 
27-32 0,028 
33-38 NS 

 
27-32 SEG 

16-21 0,001 
22-26 0,028 
33-38 NS 

 
33-38 SEG 

16-21 0,009 
22-26 NS 
27-32 NS 

 
 
 
 
 
Strain Rate Ventrículo 
Izquierdo (1/ segundos) 

 
16-21 SEG 

22-26  NS 
27-32 0.012 
33-38 0,007 

 
22-26 SEG 

16-21 NS 
27-32 NS 
33-38 NS 

 
27-32 SEG 

16-21 0,012 
22-26 NS 
33-38 NS 

 
33-38 SEG 

16-21 0,007 
22-26 NS 
27-32 NS 

TABLA 12. COMPARACIÓN DE MEDIAS DE SRRV Y SRLV ENTRE LOS DIFERENTES 
GRUPOS DE EDAD GESTACIONAL. NS (no significativo) 
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6. DISCUSIÓN 
 
La mejora en el diagnóstico prenatal ha supuesto en los últimos años un 

avance de gran importancia tanto para la obstetricia, la neonatología como la 
pediatría. La genética y las técnicas de imagen se han convertido en una 
herramienta imprescindible en todo lo que rodea al desarrollo fetal y la atención 
de gestantes(36). El obtener un diagnóstico precoz sobre determinadas situaciones 
que afectan al feto, permite a los facultativos desarrollar terapias intraútero, 
planificar el momento y el escenario adecuados en los que debe desarrollarte el 
parto, así como ayudar a las familias (37). 

Dentro de las técnicas de imagen, la ecografía fetal es la referencia, ya que 
pese a ser muy observador dependiente, podemos alcanzar una elevada 
sensibilidad en la detección de todo tipo de patologías detectables visualmente.  

Los defectos cardiacos son una parte importante de las malformaciones 
congénitas  potencialmente graves, y forman parte de un número considerable de 
síndromes y asociaciones congénitos (38). Por ello, es de crucial importancia 
conseguir un buen cribado de cardiopatías en la ecocardiografía fetal, 
preferiblemente desde las primeras semanas de gestación, que permita actuar 
precozmente. (6,39) Sin embargo, la ecocardiografía fetal no sólo permite la 
detección de alteraciones en la anatomía cardiaca, sino que también es posible la 
valoración de la función del corazón (sistólica y diastólica), estimando un gasto 
cardiaco y los volúmenes eyectados por ambos ventrículos.  

Como se ha previamente, existen múltiples métodos de estudio de la 
función cardiaca. Las técnicas que utilizan la deformación miocárdica como 
método de evaluación permiten una detección precoz del fallo cardiaco. Así lo 
auguraban los primeros trabajos que estudiaban esta metodología (40–42) y lo 
demuestran otras más actuales como revisión sistemática publicada en 2014 en 
pacientes oncológicos (43).  

En el caso de la ecocardiografía fetal, debemos tener en cuenta la 
predominancia teórica de cavidades derechas sobre las izquierdas en la circulación 
fetal (44,45). Este hecho plantea la duda de si realmente conllevará una mayor 
función del VD que del VI durante la gestación. Por ello, algunos trabajos 
relacionados con el estudio del strain fetal pretender comparar ambos ventrículos 
cardiacos. Además, se pretende resolver la incógnita de si la función cardiaca varía 
a lo largo de la gestación en fetos sanos y si depende del peso del feto (46).  

Se ha realizado este estudio con el fin de aportar nuevos valores que ayuden 
a dibujar la normalidad en strain longitudinal global y el straing rate longitudinal 
tanto del ventrículo izquierdo como del derecho.  

En este estudio, a diferencia de lo que podíamos presuponer inicialmente, 
existe una media mayor de strain global longitudinal del VI frente al VD. No ocurre 
lo mismo para el strain rate. 

Al dividir en segundo y tercer trimestre de gestación, no se encuentran 
diferencias significativas al comparar ambos ventrículos, salvo en el strain en el 
tercer trimestre, con una mayor deformación del VI que del VD.  

Si se valoran los cambios entre el segundo y el tercer trimestre de gestación, 
se detecta un descenso en el strain de ventrículo derecho y del strain rate de 
ambos ventrículos; no así en el strain de ventrículo izquierdo.  

Dada la fisiología cardiaca fetal normal, en la que predomina el ventrículo 
derecho sobre el izquierdo, se han desarrollado numerosas investigaciones en las 
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que se pretende dar respuesta a la evolución de la función del ventrículo derecho a 
lo largo de la gestación. Messing en 2013 y Tedesco en 2017, muestran un 
incremento lineal del TAPSE a lo largo del embarazo. (47,48).  Sin embargo, 
también se conoce que el tamaño y masa ventriculares aumentan  a lo largo del 
embarazo (49,50), por lo que es lógico pensar que aumente el valor numérico del 
TAPSE (desplazamiento anillo tricuspídeo), sin conllevar necesariamente un 
incremento en la función relativa del ventrículo derecho.  

Existen asimismo trabajos que comparan la función relativa de ambos 
ventrículos cardiacos durante el embarazo. En ellos se muestra una disminución 
del ratio de la función VD/VI a medida que avanza el embarazo (49,50). La 
explicación a esta pérdida de función relativa del VD podría verse explicada por el 
incremento de tamaño del mismo conforme avanza el embarazo (51),  

En 2008, Di Salvo et al. muestran los datos ecocardiográficos del estudio de 
100 mujeres gestantes, entre la 20 y la 32 SEG. Se incluyeron fetos sin alteraciones 
anatómicas ni arritmias cardiacas.  Publican los datos de un strain segmentado en 
septo y pared libre de ambos ventrículos. Además, a diferencia de en nuestro 
estudio, llegan a la conclusión de que existe una relación lineal entre el strain 
máximo  y la edad gestacional del feto (52).  

Kapusta et al. publican en 2012 los datos recogidos de 75 fetos entre la 20-
24 SEG, en los que estaba indicada la ecocardiografía por historia familiar de 
cardiopatías congénitas (n = 28), por sospecha previa de anomalía cardiaca (n=22) 
o por cribado rutinario (n=25). Al igual que en el estudio anterior, realizan las 
mediciones según segmentos cardiacos: pared libre de VI, de VD y en septo 
interventricular. No muestran diferencias significativas entre ambos ventrículos, lo 
cual difiere de nuestros resultados (53).  

En 2013, esta misma autora realiza un análisis longitudinal de 44 fetos 
sanos, planteando un estudio ecocardiográfico en el segundo trimestre de 
gestación (20-24 SEG) y otro en el tercer trimestres (30-34 SEG). Concluye que hay 
un descenso en el strain global del ventrículo derecho entre el segundo y el tercer 
trimestre; que sin embargo no aparece en el ventrículo izquierdo. El strain rate 
desciende a lo largo de la gestación, tanto en el ventrículo derecho como en el 
izquierdo (54).  Estos mismos resultados los encontramos en nuestro estudio. 

Sin embargo, existen trabajos que concluyen lo contrario,  como el de 
Maskatia et al en 2016, en el cual las cifras de strain rate del ventrículo izquierdo a 
lo largo de la gestación se mantienen estables, y las del ventrículo derecho 
incrementan(55); o el del Willruth, en el que la función del VD medida mediante 
strain y strain rate se mantiene estable a lo largo del embarazo (56). 

Kim et al. exponen su trabajo en 2013, en el que analizan 95 
ecocardiografías fetales de entre 19-36 SEG. Sus datos sobre strain y strain rate 
son los siguientes: SRV  −22.6 ± 5.0%; SLV −21.5 ± 5.6%; SRRV −2.6 ± 0.7/s; SRLV 
−2.5 ± 0.7/s. Coinciden con nuestro estudio en que tanto el strain como el strain 
rate de ambos ventrículos no sufre modificaciones significativas a lo largo de la 
gestación (57). 

Serán necesarios más estudios que permitan definir unas curvas de 
normalidad de strain y strain rate de cada uno de los ventrículos cardiacos en 
función de la edad gestacional.  
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7. CONCLUSIONES  
   

- Se establecen valores normales de strain y strain rate de ambos ventrículos 
cardiacos en el segundo y tercer trimestre de gestación.  

- Existen diferencias significativas entre el strain de VD y VI en el tercer 
trimestre de embarazo. No existen esas diferencias en el segundo trimestre.  

- No existen diferencias significativas entre el strain rate de ambos 
ventrículos  

- El strain del VD y el strain rate de ambos ventrículos disminuye a medida 
entre el segundo y tercer trimestre.  

 
8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
  

- Se presentan datos preliminares. Será necesario un mayor tamaño muestral 
para genera unas curvas de normalidad de las variables princípiales en 
función de la edad de gestación.  
El diseño de la investigación es transversal. Sería interesante plantear una 
cohorte longitudinal para poder evaluar de forma más exacta los cambios 
en el strain y strain rate a lo largo de la gestación. 

- Existen publicaciones que concluyen que el peso fetal condiciona la función 
cardiaca, lo cual no se ha tenido en cuenta en este trabajo (46).  

- Se ha focalizado la investigación en el strain y strain rate longitudinales. No 
se aportan datos sobre el strain circunferencial ni radial. Es importante 
valorar también los movimientos de giro y rotación de las fibras 
miocárdicas para establecer su funcionalidad de forma más exacta, así como 
su correlación con otros datos de función ventricular 
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