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RESUMEN

Introduccion: el corazon fetal es la viscera mas dificil de estudiar, debido a que es
un érgano movil con una anatomia compleja y presenta un nimero importante de
anomalias posibles.
Objetivos: exponer al alcance de los especialistas dedicados al diagndstico prenatal
una revision de las posibles causas que modifican el tamafo del corazén fetal.
Métodos: la evaluacién de su tamafio se realiza a partir de la vista ecocardiografica
de las cuatro camaras la cual es obtenida realizando un "barrido" ultrasonografico
desde el abdomen hasta el térax. Cuando el tamafio es normal, ocupa un tercio del
torax fetal y la circunferencia cardiaca equivale aproximadamente a la mitad de la
circunferencia toracica durante todo el curso del embarazo.
Resultados: las anomalias del tamafio del corazén pueden ser ocasionadas por
disminucién o por incremento del radio cardiotoracico. En relacién con su incremento
es muy importante definir si este es debido a un crecimiento global del corazén o si
estd afectada una cavidad auricular, ventricular o ambas. En cuanto a la disminucion
del tamafio este siempre serd debido a compresiones intratoraxicas.
Conclusiones: la evaluacion ecocardiografica del corazén fetal resulta posible en
casi la totalidad de los casos y aporta un elemento de valor al examen prenatal del
feto.
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ABSTRACT

Introduction: Fetus heart is the most difficult viscera to be studied, due to the fact
that it is a moving organ with a complex anatomy and an important amount of
possible anomalies.
Objective: To provide the specialists devoted to the prenatal diagnose with a review
of the possible causes that modify the fetus heart size.
Methods: The heart size is evaluated from an echocardiographic image of its four
chambers, which is obtained in an ultrasonic “scanning”™ from the abdomen to the
thorax. When the size is normal, it occupies one third of the fetal thorax and the
cardiac circumference is roughly equal to half the thorax circumference throughout
the pregnhancy.
Results: Heart size anomalies could be caused by a drop or an increase of the
cardiothoracic radius. It is very important to define whether the increase is due to a
global growth of the heart or to an affected atrial or ventricular cavity, or both. Size
decreases will always be connected to an intrathoracic compression.
Conclusions: Echocardiographic assessment of the fetal heart is possible in almost
all cases and provides a valuable element to the fetus prenatal testing.
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INTRODUCCION

El corazon fetal es la viscera mas dificil de estudiar, debido a que es un érgano mévil
con una anatomia compleja y presenta un numero importante de anomalias posibles.
Ademas los planos de estudio varian dependiendo de la presentacion, la posicion y
los movimientos del feto.!

El estudio ecocardiografico fetal esta fuertemente respaldado en la literatura mundial
y constituye un examen fundamental para el diagndstico y la planificacion del
tratamiento del feto afectado por enfermedad cardiaca congénita.>” Motivados por la
importancia de la sospecha o diagndstico oportuno de las malformaciones cardiacas
congénitas, especificamente en lo relacionado a las modificaciones del tamafio del
corazén decidimos realizar esta comunicacion.

DESARROLLO

Evaluar el tamafio del corazén es posible a través de la vista ecocardiografica de las
cuatro camaras, la cual es obtenida realizando un "barrido" ultrasonografico desde el
abdomen hasta el térax. Cuando el tamarfio es normal, ocupa un tercio del térax fetal
y la circunferencia cardiaca equivale aproximadamente a la mitad de la circunferencia
toracica durante todo el curso del embarazo (Fig. 1).7-10
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Fig. 1. Vista ecocardiografica de cuatro cdmaras, vistaideal parala
valoracion del tamafio del corazdn fetal. Cuando el tamafio es
normal, ocupa un tercio del tdérax fetal (4). Se aprecia un incremen-
to del radio cardiotoracico a expensas fundamentalmente de la au-
ricula derecha (B)

Una forma practica para evaluar el tamafio de una cavidad consiste en compararla
con su homologa del lado contrario, cuyo tamafio es similar, aunque debemos tener
en cuenta que conforme avanza la gestacion existe discreto predominio de las
cavidades derechas sobre las izquierdas.®7/!!

Las anomalias del tamafio del corazén pueden ser ocasionadas por disminucion o por
incremento del radio cardiotoracico (Cuadro). En relacién con su incremento es muy
importante definir si este es debido a un crecimiento global del corazén o si esta
afectada una cavidad auricular, ventricular o ambas. En cuanto a la disminucion del
tamafio este siempre sera debido a compresiones intratoraxicas, dentro de las cuales
las mas importantes son los derrames pleurales, los tumores mediastinales, la
estenosis traqueal y las hernias diafragmaticas.!?

(Fig. 2).

Fig. 2. Causas de disminucidon del tamafio del corazdn. &) Derrame pleural sefialado por la
flecha y tumor gigante del mediastino aplastan y desplazan el corazdn fetal. B) Se visualiza
como ambos pulmones (P) de aspecto muy ecogénico comprimen el corazdn fetal en el centro
del tdrax. C) Hernia diafragmatica izquierda que comprime el corazon fetal y lo desplaza hacia
el lado derecho del tdrax.
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El crecimiento global se explica a través de tres mecanismos diferentes: incremento
del gasto cardiaco, contractilidad cardiaca disminuida y engrosamiento del
miocardio.!?

Entre las causas que ocasionan incremento del gasto cardiaco se encuentran el
corioangioma de placenta y el teratoma sacrococcigeo (Fig. 3).

Fig. 3. Imagenes ecogeénicas que revelan un incremento global del
corazon, &) Corinangioma de placenta. B) Teratoma sacrococcigeo.

El corioangioma de placenta es el tumor primario mas comun de la placenta, que
constituye un tumor trofoblastico benigno, con didmetro variable (desde algunos
milimetros hasta varios centimetros), esférico, multilobulado. Cuando este tipo de
tumor sobrepasa los 7 cm, aparece como complicacién el fallo cardiaco, debido a las
desviaciones de grandes volumenes de sangre a través de este.!314

El teratoma sacrococcigeo es un tumor raro que puede alcanzar gran tamafo, tiene
su origen en las células embrionarias situadas en el nddulo de Hensen. El fallo
cardiaco se produce a partir del segundo trimestre cuando puede aparecer anemia
por hemorragia intratumoral y comunicaciones arteriovenosas en su interior.!>16

El aneurisma de la vena de Galeno, provoca también crecimiento global del corazoén
por similar mecanismo. Este constituye una rara y compleja malformaciéon que
compromete varias ramas aferentes del sistema vertebro basilar y las arterias
carotidas, las cuales drenan en las grandes venas cerebrales; este incluye diferentes
fistulas arteriovenosas localizadas en la vecindad del mesencéfalo que llevan al fallo
cardiaco.!’

La regurgitacion simultanea de las valvulas mitral y tricuspidea puede provocar
también dilataciones cardiacas, pero en estos casos hay que tener muy presente que
las valvas no se encuentren afectadas.

Los bloqueos auriculo-ventriculares completos pueden ocurrir en corazones
estructuralmente normales o estar asociados con cardiopatias congénitas, en ellos
las frecuencias auriculares y ventriculares estan completamente disociadas, lo cual
se traduce por una bradicardia importante. En el caso de patologias autoinmunes
como el lupus eritematoso sistémico y el sindrome de Sjogren, se ha encontrado
asociacion con bloqueos auriculoventriculares completos, asi como miocardiopatias,
causadas probablemente por el paso de anticuerpos transplacentarios durante la
semana 16 -18 de gestacion.18-22
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Las miocardiopatias son las principales responsables de cardiomegalia global, estan
comprendidas en un grupo variado de enfermedades cardiacas de diversas etiologias,
caracteristicas anatémicas y funcionales que dan lugar a alteracion de la funcidn
cardiaca. Entre sus causas se encuentran las infecciones virales, bacterianas, errores
congénitos del metabolismo y la diabetes materna. También se asocian a
enfermedades virales como las causadas por los parvovirus y los coksackie. Ademas
debemos considerar las hipoxias severas entre las principales causas de
cardiomegalia por disminucién de la contractilidad.?3:2*

El sindrome de transfusion feto fetal (TFF) es una complicacidon grave que ocurre en
el 10 % a 15 % de las gestaciones gemelares monocoriales, consiste en que uno de
los fetos pasa sangre al otro, a través de comunicaciones vasculares anormales
(anastomosis) que tienen en su placenta compartida. Estas anastomosis existen en
casi todos los gemelos monocoriales, pero soélo en una proporcion de ellos, por
razones desconocidas, se genera la TFF. Por lo tanto, los fetos son normales y el
problema esta en la placenta. En los casos graves, el feto que entrega su sangre
(donante) desarrolla una anemia severa y el feto transfundido (receptor) recibe tanta
sangre que su corazon necesita trabajar por encima de su capacidad normal vy
finalmente cae en fallo cardiaco.

Debemos tener presente que en ocasiones nos encontramos ante un radio
cardiotoracico aumentado con un corazén normal y es en los casos de torax pequeno
como se ve en patologias que provocan oligoamnios severos (como las enfermedades
renales o los retardos del crecimiento intrauterino) o las displasias toracicas.

El crecimiento de la auricula derecha puede ser traduccion de una insuficiencia
tricuspidea, secundaria a alteraciones no estructurales como las taquicardias. o de
causa extracardiaca como en los casos de las malformaciones arteriovenosas, y la
constriccion del ductus arterioso. Una rara causa extracardiaca de crecimiento de la
auricula derecha es la ausencia de ductus venoso cuando la vena umbilical conecta
directamente a la auricula derecha.?>

La causa intracardiaca se centra en dos posibilidades fundamentales: la enfermedad
de Ebstein y la displasia de la valvula tricispide. La enfermedad de Ebstein consiste
en un desplazamiento de las valvas septal y posterior de la valvula tricispide desde
su localizacion normal en la unidn auriculo ventricular hacia el ventriculo derecho,
con reduccién de tamafio del ventriculo funcional causada por la atrializacion del
tracto de entrada del mismo. En las displasias, las valvulas siempre estan engrosadas
o con nodularidad. Existe una rara posibilidad denominada dilatacién idiopatica de la
orejuela derecha, donde existe un crecimiento exagerado de la misma de causa no
identificada con anillo de la tricispide normal y sin regurgitacion.?®

En los casos de crecimiento de auricula izquierda, la regurgitaciéon mitral sera una
causa posible solo si el flujo a través del foramen oval esta restrictivo. Otra de las
causas de insuficiencia mitral, son las anomalias intrinsecas de la valvula (poco
frecuente) o secundarias a obstrucciones severas de la valvula aortica (estenosis o
atresia).

La ausencia del ductus venoso, donde la vena umbilical conecta directamente a la
auricula izquierda o el drenaje de una fistula coronaria en la auricula izquierda, puede
ser otra de las causas de crecimiento de esta cavidad.

La dilatacidn aislada del ventriculo derecho es observada en la agenesia de valvulas
pulmonares mientras que la dilatacién aislada de ventriculo izquierdo es observada
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en los casos de insuficiencias adrticas severas y en los casos de los tuneles adrticos
ventriculares izquierdo.

En ocasiones, como seflalamos con anterioridad, se afecta un solo lado del corazon,
lo cual es observado fundamentalmente en casos con coartaciéon de la aorta,
interrupcion del arco aértico y en los drenajes anémalos totales de venas pulmonares,
siendo la auricula y el ventriculo derecho los afectados.?7:28

Es importante concluir enfatizando que ante un corazén dilatado, el especialista no
solo debe centrar su atencibn en la buUsqueda de causas propiamente
cardiovasculares, sino que debe considerar su posible relacién con causas extra
cardiacas como las mencionadas y evaluar al feto de forma integral.
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