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EDITORIAL

“Me sentiria como un desertor si lograra,
Juera de mi pais en desgracia, una situacién
material mejor de la que él puede ofrecerme”
Dr. Luis Pasteur (1822-1895)

Dadas las circunstancias polfticas y sociales por las que atraviesa el pais, resulta
impoyible hacerse de la vista gorda y no intentar por lo menos aproximarnos a un andli-
win desprejuiciado de lo que acontece y bajo la éptica estricta de nuestro ejercicio profesio-
nal.

Asistimos con gran estupefaccion a una lucha encarnizada por el poder, donde gobier-
no y oposicion se han empefiado en fracturar hasta los limites de lo indecible la concien-
cia ciudadana, hasta erear abismos que a veces nos lucen insuperables y que solo episo-
dion sangrientos parecieran ser la tinica alternativa para llevarnos al arrepentimiento, a
la reflexion y a la reconciliacion.

Como médicos, nuestra vocacién y la misién que le es inherente, es la de preservar la
integridad del ser humano en su conceptualizacion mas amplia como ente biosicosocial,
y vemos con mucha angustia que los niveles de lenguaje orientado a dirimir posiciones
encontradas, es tal que nadie escapa al impacto psicolégico negativo de una guerra sin
cuartel que soslaya los derechos fundamentales de la totalidad de los ciudadanos gober-
nados. Pudicra ser el resultado de tales despropésitos el objetivo de crear un estado de
insanla mental colectiva, que pareciera ser la estrategia de oficialistas y opositores.

El nivel de vida de todos los venezolanos ha venido disminuyendo de una manera
impresionante, los argumentos son tan evidentes que solo la intransigencia de la diatriba
politiquera los intenta rebatir. Nuestros hospitales atraviesan por una profunda crisis,
los venezolanos que a ellos acuden en pos de la salud perdida no encuentran los recursos
en calidael o en cantidad suficientes que le permitan el tratamiento y la recuperacion ,
antes por el contrario hasta pueden perder la vida.

Loy ciudadanos que podian disfrutar del amparo de pélizas de seguros de HCM, se
han encontrado con que las compafilas a las que estdn afiliados no son aceptadas por
innumerables clinicas ya que la morosidad de estas empresas es de tal magnitud que las
instituciones privadas de salud han decidido no continuar con la prestacion de servicios
y en tal ventido no hay compromiso o carta aval que supere el contratiempo. Los ingresos
de la inmensa mayorta de las instituciones privadas ha menguado, pues cada dia son
menon los que tienen acceso a ellas,
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Escapa a nuestro propésito ahondar en las otras variables que certifican la desmejora
en el nivel de vida de nuestra poblacién, pero resulta obligatorio referirnos a la devalua-
cién de la moneda y el estricto control cambiario ya que afecta directamente a la calidad
del ejercicio de nuestra especialidad. Como es sabido un buen nimero de las empresas
que nos proveen de equipos de ultrasonido, trabajan con el sistema de venta en moneda
norteamericana y con ellos se firman giros en délares, esto conlleva un elevado riesgo
para todos los que realizamos ese tipo de contrato, pues de seguir las cosas como van las
deudas se hardn impagables, tendremos que devolver los equipos y dedicarnos a nuestras
especialidades iniciales, con la subsiguiente pérdida en la calidad de nuestro ejercicio,
pues nadie duda que en la imagenologia ultrasonogrdfica, la medicina moderna ha en-
contrado un invalorable recurso.

No debemos olvidar que esta situacién afecta a todos los insumos médicos, desde las
placas radioldgicas hasta el papel donde imprimimos las imdgenes ultrasonogrdficas,
pasando porel gel y las agujas de puncién, todos sin excepcion han experimentado eleva-
cion exagerada en sus costos, los cuales indudablemente deberdn ser trasladados al costo
de la consulta, es decir que deberd ser el atribulado paclente, el que no dispone de un
servicio de salud piblico adecuado tal y como lo establece la Constitucién de la Republi-
ca, quién tendrd que asumir el costo de tan dura realidad.

Como st esto fuera poco, algunas de nuestras sociedades cientificas han decretado una
“suspensién técnica” de sus eventos cientificos, esgrimiendo para ello la situacion de
incertidumbre, los elevados costos de los hoteles, la resistencia de los patrocinantes a
subvencionarlos, etc. Esto no tiene sentido, el pais cientifico debe seguir adelante, ajus-
tando presupuestos, acortando la duracién de los eventos, eliminando gastos superfluos y
reprimiendo la ostentacion, utilizando mds a los profesores nacionales y disminuyendo
los costos a los participantes.

A pesar de lo delicado de la situacién, no podemos ni debemos permitir que el mundo
del conocimiento médico se sumerja en el tremedal de la incertidumbre, antes por el con-
trario debemos enarbolar aquellas consignas que por encima de las dificultades exaltan
al ser humano tras la biisqueda permanente de grandes y novedosos conocimientos que
puestos al servicio de la humanidad, contribuyan con la felicidad de los pueblos.

AVUM estd inmersa en esta ténica, y “ECOMED 2003 Sélo Talleres” ha sido organi-
zado en ese sentido, y nuestra revista marcando pauta, una vez mds supera los avatares
¥ llega a manos de nuestros lectores con la mejor intencién, como lo es la de mantenerlos
actualizados e informados del acontecer imagenoldgico de nuestro pais.
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MENSAJE DEL PRESIDENTE
DE AVUM

Estimados colegas y amigos ultrasonografistas de
todos los rincones de Venezuela, en nombre de la
Sociedad Venezolana de Ultrasonido en Medicina, es
muy grato y satisfactorio recibirlos nuevamente en la ciudad capital con
motivo de nuestro congreso anual ECOMED 2003.

A pesar de todas las dificultades que se encuentra viviendo nuestro pais,
inmerso en una profunda crisis politica y econémica, la Junta Directiva de
nuestra Sociedad decidi6 continuar adelante con nuestros eventos cientificos,
lo que nos permitird una vez mas mantenernos presentes y asi transmitir a

todos ustedes los tltimos conocimientos médicos ¥ tecnolégicos en el drea de
la ultrasonografia.

Basado en lo anteriormente mencionado hemos denominado a nuestro
congreso: ECOMED 2003 EN TALLERES, contando con una gama estelar
de profesores nacionales e internacionales en el 4rea de Medicina, Ginecologia
y Obstetricia, con el cual damos un giro en la parte cientifica Ya que estaremos
sumergidos durante dos dias en sesiones teérico practicas las cuales
tradicionalmente conformaban nuestros pre congresos, siempre con un éxito
rotundo, lo que ha estimulado a las casas comerciales una vez més a apoyarnos
para que nuestro magno evento sea realizado.

Es de hacer notar que AVUM ha tenido indudablemente un crecimiento
vertical durante los tltimos afios no sélo desde el punto de vista cientifico
donde hemos venido interactuando y realizando jornadas con otras sociedades;
nacionales e internacionales, sino en lo econémico donde cada dfa nos hemos
consolidado ain mas, tal como lo demuestran nuestros informes financieros,

Sean_, queridos colegas, una vez mas bienvenidos Y esperamos que nuestro
evento, igual a todos los afnos, cumpla con lag exigencias requeridas por

ustedes, lo que nos permitira a través del tiem
: ) po estrechar n
cientificos y de amistad. HeeRi laas

Dr. Pedro Unshelm
Presidente de AVUM

___/....;—J
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Estimacién de la edad gestacional

Ultrasonido en Medicina 19: 1-10, 2003

ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL:
;Continua siendo un problema?

Dr. A. Sosa Olavarria

Profesor titular de Obstetricia y Ginecologla, Universidad de Carabobo. Valencia - Venezuela

Aristiteles, el padre del pensamiento cientifico es-
cribié que existia un definitivo y cierto término de la
gestacion para todos los animales, y que variaba de
animal a animal de acuerdo a su tamano y esperanza
de vida. En cuanto al hombre afirmd: “El feto humano
es expulsado entre los siete y diez meses, o en algiin
momento del embarazo entre ambos, por otra parte
cuando el nacimiento ocurre en el octavo mes es posi-
ble que el infante viva” (16),

Desde entonces se sentaron las bases de uno de
los axiomas de la obstetricia que afirma que la exacti-
tud con que se calcule la edad gestacional constituye
un pilar insustituible para el manejo 6ptimo de la pa-
ciente gestante y que ha generado en el equipo de sa-
lud la incesante bisqueda de un procedimiento preci-
so y confiable que le permita, entre otros, establecer
la fecha aproximada del parto, la edad del embarazo
para el momento de asesoramiento, la velocidad del
crecimiento fetal y fundamente la toma de decisiones
para asi conducir adecuadamente el caso cuando exis-
ten discrepancias entre el crecimiento del mismo con
la edad del embarazo, elegir con acierto la fecha en
aquellos casos donde esté indicada la interrupcién elec-
tiva y finalmente ejercer acciones de profilaxis a la
prolongaci6n excesiva del embarazo.

En el intento de revisar y poner al dia este intere-
sante tépico hemos seleccionado una serie de publica-
ciones (1-52) que nos permitan de alguna manera esta-
blecer concordancia entre los resultados aportados por
la praxis obstétrica basada en la observacion y la basa-
da en la evidencia.

Desde tiempos inmemoriales el dato del dia de ini-
ciode la ultima menstruacion (FUR) ha sido el eriterio
clinico mds importante para la estimacion de la edad
del embarazo y el cdlculo de la fecha probable de parto
(FPP). Segin Hutchon (16) corresponde a Harmanni
Boerhaave (1668-1738) el haber formulado una estra-
tegia para calcular la fecha estimada del parto (2), y
que dicha regla fue ulteriormente difundida por Franz
Naegele (1812) bajo cuyo eponimo es conocida en la
actualidad (28). El método presume un ciclo menstrual
de 28 dias en el que la ovulacion ocurre exactamente a
la mitad del mismo, pero diversos autores (1,5, 10,31)
han demostrado la poca confiabilidad del dato ya que
entre un 10 a 45% de las pacientes son incapaces de
aportar evidencias fidedignas acerca de el preciso dia
del inicio del dltimo ciclo menstrual.

Cabe senalar que el intervalo intermenstrual pro-
medio de 28,4 dias fue, segin O’Dowd y Philipp (32)
reportado por Arey en 1939, correspondiéndole a este
mismo autor el haber sefialado la no despreciable fre-
cuencia de ciclos irregulares, circunstancia que a la
postre influiria sobre la estimacién de la FPP.

Por otra parte, un buen nimero de mujeres conci-
be estando en amenorrea, otras presentan ciclos mas
cortos o largos, ovulacion retardada, han usado o usan
anticonceptivos orales o han presentado episodios de
sangramiento durante el embarazo que impiden esta-
blecer objetivamente el dato de la FUR.

En el periodo precedente a la introduccién de los
ultrasonidos en la obstetricia y antes de convertirse
éstos, luego del trabajo pionero de Campbell en 1969
(10), en la herramienta fundamental de la Auxologia
embrio-fetal, la manera de deducir tanto la época del
embarazo como la fecha del parto descansaban en el
dato de la dltima menstruacion, el volumen del utero
y el examen del feto.

En cuanto a los recursos complementarios y que
pertenecen a la Obstetricia clasica estan las normas
de Pinard (1844-1934), de Naegele (1778-1851), Fabre
para estimar la FPP, las atin valiosas maniobras de
Leopold y el aporte de la radiologia para evaluar el
crecimiento del feto y de la madurez alcanzada por el
mismo, debiéndose mencionar en este ultimo sentido,
los trabajos de Beclard (3), quien escribié que la epifisis
inferior del fémur aparecia alrededor de 15 dias antes
del parto.

A través de los tiempos se ha consolidado el con-
cepto de la importancia de poder establecer con la
mdxima precision la edad de gestacion como anica via
para determinar si el crecimiento fetal esta acorde con
In misma, si el grado de madurez concuerda, si es
confiable la fecha estimada para el parto y clasificar el
advenimiento como de pre-término, término o post-
término segun sea el caso.

En el estudio de Bergsjo y cols. (5) realizado en
400.000 partos simples se demostré que la moda y la
mediana del tiempo transcurrido entre el primer dia
de la altima regla (cuando el dato fue confiable) y el
parto espontineo, se ubico en 282 dias; Nguyen y cols.
(30) en un estudio sobre 17.450 nucimientos esponta-
neos con feto unico, reportan una diferencia entre el
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A. Sosa Q.

método de Naegele y la estimacién mediante ultra-
sonidos (DBP) de dos dias de sobrestimacién para la
FUR. Savitz y cols. (40) ponen en evidencia que el
tema continua generando controversias e inquietudes
y detectan en la poblacién estudiada (3.655 casos) que
la edad asignada al feto por la ultima menstruacion
otorga en promedio una edad mayor en 2,8 dias que la
asignada por ultrasonografia, conduciendo obviamen-
te a una mayor incidencia de partos de post-término
(12,1% vs 3,4%) y una prediccién menos segura para la
fecha de parto de término, concluyendo los autores en
que el empleo de la FUR para estimar la duracién de
la gestacidén esta sujeta a un error aleatorio y a una
tendencia sistematica a sobreestimar la duracién del
embarazo en especial en aquellos casos de ovulacién
retardada.

Las fallas en la estimacion de la edad gestacional
pueden conducir a graves errores con variadas
implicaciones de cardcter biolégico (morbilidad, mor-
talidad materna y perinatal) y legales. La interrupcion
electiva de un embarazo basada tnica y exclusivamen-
te en datos biométricos fetales, que apunten hacia la
condicion de término o de postérmino, constituye, a la
luz de los conocimientos actuales, una imperdonable
falta, lamentablemente no podemos obtener informa-
cién sé6lida en cuanto a la contribucién del error de
cdlculo de la edad gestacional mediante los ultrasonidos,
en la incidencia del parto prematuro iatrogénico, pero
no dudamos que algunas evidencias mantienen pre-
ocupados a mas de un experto en el drea de la salud
perinatal quienes afirman que hasta un 10% (43) de
los recién nacidos que padecen el SDR resultan de un
parto iatrogénico (induccion de parto o cesarea electi-
va). El objetivo de la presente revision es la de propor-
cionar criterios lo suficiente y razonablemente validos
para la conduccién adecuada de la gestante, en espe-
cial aquella en la que una discordancia entre los datos
clinicos y ultrasonograficos son evidenciados.

Importancia en la exactitud de la estimacion
Los conocimientos acerca de la presencia de mar-
cadores ecogrificos de enfermedades fetales a ciertas
edades de gestacién, de la elevada morbi-mortalidad
relacionada al parto de pretérmino, al de post-térmi-
no, al crecimiento fetal retardado y a la macrosomfa
fetal, han conducido a que ningiin miembro del equipo
de salud perinatal discuta sobre la importancia de la
estimacion segura de la edad gestacional, quizds por
considerar obvia la respuesta, sin embargo resulta ttil
enfatizar en que la misma es fundamental para laim-
plantacién de técnicas de cribado prenatal, el manejo
de las complicaciones propias del embarazo, el mane-
jo apropiado de las gestaciones de pre-término y post-
término, el diagnéstico del crecimiento fetal retarda-
do (CFR)y del crecimiento acelerado, para conduccién

—

adecuada del caso cuando surgen discrepancias en ]a4
metodologias empleadas para la estimacién, y finga).
mente para precisar la fecha mds apropiada para |
interrupcién electiva. La bibliografia acumulada hastq
el momento (6, 8, 13, 14, 17, 19, 24, 26,27 33, 44, 43,
permite senalar que la incidencia del diagnéstico de
prematuridad como la de post-término asi como de
inducciones por esta ultima condicién y de interrup.
ciones electivas a destiempo han variado con la apari-
ci6n de la ultrasonografia y en consecuencia han per-
mitido optimizar el manejo de nuestras pacientes
gestantes, pero resulta indispensable aclarar que tan-
to la fecha probable del parto como la madurez alcan-
zada por el feto no pueden ser establecidas a la luz de
un solo estudio ultrasonogrifico y mucho menos si éste
es realizado en el tercer trimestre, donde el error in-
trinseco al procedimiento resulta mucho mas elevado.

Desarrollo morfolégico del embrion humano
(Serie Carnegie)

Los diferentes estadios del desarrollo del embrién
humano, al igual que el del embrién de pollo, se basan
de manera universal, en datos morfoldgicos en dife-
rentes momentos del desarrollo, siendo esto una con-
secuencia de lo dudoso que resulta asignarle una edad
de acuerdo a la fecha de tiltima menstruacion, dadala
considerable variabilidad en las fases del ciclo
menstrual y que conllevan a elevadas posibilidades de
error en la correcta identificacién de la menstruacion
o de la errénea interpretacién de su ausencia (12).
Corresponde a Wilhelm His Denior (1831-1904) funda-
dor de la embriologia humana, el haber realizado la
primera descripcién comparativa del embrién huma-
no, y mediante técnicas de fijacién, seccionamiento y
reconstruccién de segmentos de embriones, proporcio-
no las primeras imagenes de la morfologia interna a
diferentes edades; posteriormente Mall (22) fue el pri-
mero en crear una serie segun diferentes estadios; este
investigador fundé el Departamento de Embriologia
de la Instituciéon Carnegie de Washington y en su la-
bor, agrupé una serie de 266 embriones humanos de
acuerdo a su aspecto externo en 14 estadios. El rango
de la longitud de los embriones fue de 2 a 25 mm. El
trabajo de Mall fue continuado por Streeter pero fun-
damentalmente en embriones de 32 mm o mds, y mas
adelante O’Rahilly sigui6 con este trabajo, consolidan-
do asi una clasilicacién mundialmente conocida como
Carnegie Staging System. Este sistema comprende 23
estadios que van desde la fertilizacion hasta los 56 dias
(periodo embrionario) y que pueden resumirse de la
siguiente manera: )

Estadios 1al 5 (dias 1 al 12;0,1-0.2 mm): Se inic_lﬂﬂ
con la fertilizacién, sigue con la mérula y con la 1m-
plantacién del blastocisto. Aparece la linea y el nodo
primitivo.

—
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Estimacién de la edad gestacional

Estadios 6 al 12 (dias 17 al 30; 0,2-5mm): Incluye la
aparicion de la vesicula vitelina secundaria, gas-
trulacién, neurulacion, encorvadura embrionaria, y
el cierre de los neuroporos (rostral al dia 29 y caudal al
dia 30), aparicién de los somitas, se inicia la
organogénesis y aparecen las yemas de las extremida-
des superiores

Estadios 13 al 18 (dias 32 al 44; 4-17mm): Marcada
curvatura del embrién, vesiculas cerebrales primiti-
vas, yemas de las 4 extremidades, vesicula ética, copa
optica, radios digitales e inicio de la osificacién.

Estadios del 19 al 23 (dias 46 al 56; 16-31mm):
Elongacién y rectificacién del tronco, alargamiento de
extremidades, doblez a nivel del codo, dedos mas lar-
gos y separados (manos y pies), parpados y oido exter-
no mas desarrollado, cabeza mas redondeada e indu-
dable aspecto humano.

Durante el periodo embrionario (Desde 2 a 30mm)
la edad gestacional puede calcularse mediante la si-
guiente férmula: Edad en dias = Longitud mayor del
embrién + 27. Empleando ultrasonidos, Romero, cita-
do en (21) propuso la férmula de Edad Gestacional (EG)
es igual a la longitud craneo-rabadilla (LCR) en mili-
metros + 65.
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El periodo fetal comienza a los 57 dias post-fertili-
zaci6n y se extiende hasta el término del embarazo (37
o mds semanas), el periodo perinatal se inicia desde la
vida intrauterina (23 semanas desde la fertilizacién) y
se prolonga hasta el séptimo dia del nacimiento, deno-
mindndose esta primera semana como periodo
neonatal precoz (PNP) y desde el séptimo dia hasta el
dia 28 como periodo neonatal tardio (PNT). En el si-
guiente diagrama se muestran las diferentes etapas
de la vida intra y extrauterina con sus equivalentes en
semanas y meses, tomando en cuenta el momento de
la fecundacién y el primer dia de la menstruacién.

Principios basicos en la estimaciéon de la
Edad Gestacional

La Auxologia (del griego auxein: -crecimiento- y
logos: -ciencia) es la ciencia que estudia el crecimiento
y desarrollo (9, 44). Ambos fené6menos han sido objeto
de interés cientifico desde tiempo remoto; no obstan-
te, en la Antigiiedad y también en el Renacimiento, el
interés por las medidas corporales era principalmente
estético. Los primeros estudios sobre crecimiento con
una orientacién cientifica se remontan a finales del
siglo XVII. El término “auxologia”, es mucho mais re-
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ciente, fue introducido, segiin Pozo y Argente (36) por
un médico francés, Paul Godin (1860-1942), quien lo
propuso en un articulo publicado en 1919: “La méthode
auxologique™. Esta ciencia ha encontrado en la
biometria ultrasonografica del embrién y el feto una
extraordinaria herramienta que permite establecer su
velocidad de crecimiento, conocer el comportamiento
de este a lo largo del embarazo y definir su curva de
crecimiento, calcular el peso y estimar la edad
gestacional.

La seleccién de un método, interpretar sus resul-
tados y asignarle una determinada exactitud no es un
proceso sencillo, antes por el contrario exige por parte
de quien lo utiliza conocimientos, capacidad de obser-
vacién, experiencia, experticia y suficiente informacién
acerca de las evidencias que sustentan la metodologia
empleada; asi que entre los principios basicos en la

estimacion de la edad gestacional pudiéramos senalar
los siguientes:

La exactitud en la estimacidn clinica de la edad
gestacional es limitada:

El método mas generalizado para la estimacién de
la edad de gestacién es la regla de Naegele, la cual
consiste en sumar 7 dias a la FUR y restar 3 al nime-
ro del mes en que esta se presenté. De acuerdo a este
método la gestacion tendria una duracién de 280 dias
y asume la existencia de ciclos regulares de 28 dias
con una ovulaciéon a la mitad del ciclo. Son multiples
las variables que limitan a esta metodologia (23), asi
encontramos que un nimero importante de mujeres
no recuerda con precisiéon la FUR, poseen ciclos irre-
gulares, han concebido durante un periodo de ameno-
rrea, han estado consumiendo anticonceptivos orales,
pueden haber presentado una ovulacién, fertilizacion
o implantacién retardada, y finalmente los sangrados
de cierta periodicidad durante el primer trimestre con-
ducen a una FUR de gran imprecisién. La variacién de
la edad gestacional estimada por la FUR fluctiia entre
un 14 a 23%. Segian Tunon (47) son varios los autores
que han reportado cifras que varian entre un 10-45%
de mujeres que no poseen datos ttiles acerca de su
ultimo sangrado menstrual, siendo incapaces de re-
cordar la fecha exacta. Por otra parte, un estudio
epidemiolégico realizado por Bergso y cols. (5) en més
de 400.000 nacimientos simples encontré que la FPP
mas confiable para un parto espontaneo fue la calcula-
da sobre los 282 dias (mediana), 280,9 (promedio) y 283
dias (moda), con lo cual se puso en evidencia un error
sistematico de calculo de 2 dias con laregla de Naegele.
Otro detalle a ser resenado es el de que la incidencia
de embarazo cronolégicamente prolongado (296 dfas o
miés) fluctia entre un 5 a 14% cuando el c!'ilcriu que
se emplea es el de la FUR (44) y la frecuencia de creci-
miento fetal retardado es de un 20% cuando la edad
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gestacional se basa en la historia menstrya] yd
5% cuando se basa en datos sonogréficos (20), Siz o
bargo las evidencias sefalan que en caso de quela Fem_
sea precisa y los ciclos sean regulares 1a EG calcm.ﬂk
mediante este dato resulta de igual exactitud cgm:.] la
obtenida mediante la biometria fetal. En e| es‘“dif.da
Campbell y cols. (11), el parto ocurrié en + dos S‘-‘-’n;
nas de la fecha predicha en el 84,7% de las pacie: tes-
con historia menstrual optima y en el 69,7% de 4, i
llas en la que el dato estimado estuvo basado e, ik
historia menstrual dudosa. La altura uterina cone: tu-
ye el segundo criterio clinico para estimar la . lad
gestacional, criterio que estd también sujeto a m Iti.
ples variables capaces de limitar severamente sy P! 26
sion. Antes de la aparicién de los ultrasonidos, la f; cha
de aparicién de los signos de presuncién, probabilidag
y certeza del embarazo fueron también utilizadas par
intentar establecer la edad gestacional. Aun teniend,
la seguridad del dia de la fertilizacién, como es el casy
de gestaciones logradas mediante técnicas de repro
duccion asistida, solo un 53,9 % de las mujeres tieneq
el parto dentro de los 7 dias calculados a partir de la
recuperacién del 6vulo. Otro aspecto no menos impor-
tante resulta el derivado del empleo confuso de los tér-
minos Edad Gestacional y Tiempo de Amenorrea, am-
bos denotan lapsos diferentes, ya que para el primero
se toma en cuenta la fecha de la fecundacién y parael
segundo el primer dia de la menstruacién. Esta con-
troversia ha sido superada y la generalizacién en el
drea de la obstetricia del vocablo edad gestacional o
ha convertido en sinénimo del primero, aunque hay
que tener clara la diferencia cuando se lee literatura
embriolégica para hacer la correccién pertinente.

La exactitud en la estimacién ecogrifica de la
EG tiene una relacién inversa con la edad fetal:
La tasa de crecimiento de un embrién o de un fetd
no es una variable constante pero si progresivay §~05‘
tenida, y muestra segin la etapa considerada, indices
exponenciales en etapas tempranas para luego pasard
tasas lineales en las etapas tardias. Por otra parte ¥
observa la variabilidad individual, la cual se pone &
manifiesto al observar como la distribucién de las ™
diciones en una poblacién de fetos de una misma eda
se amplia segin aumente la edad gestacional. En f”,'?'
secuencia la exactitud en la estimacién de la EG dli
minuird a medida que la edad del feto sea mayor ‘.:
estudios de seguimiento del crecimiento embﬂ;ol““_:“
luego de métodos asistidos de reproduccién (34, b
puesto en evidencia esta variabilidad biolégied ™"
rente a cada embrién y que puede inducir a erroreh
caleulo de la edad gestacional. fet0’
El método éptimo varia segin la edad del en |
Este principio es consecuencia de lo expuesto E‘mm
pardgrafo anterior. Ha sido posible demostrar o

R

*~

' ‘]h'-
11 1

00
Ultrasonido en Medicina | Vol 191

i
Escaneado con CamScanner



Estimacién de la edad gestacional

distintos segmentos corporales resultan mas confiables
para establecer la edad gestacional en diferentes eta-
pas de la vida intrauterina y derivado de las evidencias
disponibles en la actualidad podemos afirmar, por su
grado de certeza, intervalos de confianza, y facilidad
en la obtencidn del dato, que: de la semana 6 ala 11 se
debe utilizar la longitud craneo-caudal (LCC) o crdneo-
rabadilla (LCR), siendo su rango de error de + 3 dfas;
de la semana 11 a la 20 se sugiere el empleo del diame-
tro biparietal (DBP) con error estimado de 7 dias; de la
15 a las 28 semanas se deben emplear el DBP, 1a longi-
tud del fémur (LF), la del himero (LH), transverso del
cerebelo (TC) y circunferencia cefélica (CC), y final-
mente después de las 28 semanas se sugiere usar la
mayor cantidad de mediciones y calcular un promedio
entre todas las edades aportadas por cada una de ellas
(Edad Biométrica Promedio), la cual podré concordar
0 no con el tiempo de amenorrea. En caso de discre-
pancia lo ideal seria disponer del informe del primer
estudio realizado y calcular la edad gestacional ajusta-
da por sonografia (EGAS), y de persistir esta dispari-
dad evaluar otros criterios de madurez y salud fetal.
En el trabajo de Campbell y cols. (11) 1a prediccién de
la edad gestacional mediante la LCC resulté tan segu-
ra como la FUR precisa (84,6%), mientras que el DBP
obtenido entre las 12 y 18 semanas de gestacion de-
mostrd ser mas seguro (89,4%) que aquellos basados
en la sola historia menstrual (p < 0,001), concluyendo
los autores que la cefalometria ultrasonografica, como
criterio unico, ejecutada antes de las 18 semanas es el
mejor pardmetro para establecer la edad gestacional y
predecir la fecha probable del parto.

La tendencia de la diferencia observada en las esti-
maciones de la FPP de acuerdo a la FUR y mediante
la biometria fetal con ultrasonidos muestra que la du-
racién de la gestacion es mayor cuando se utiliza el
datode la FUR (38), y podrian ser variadas las explica-
ciones para este hecho: la irregularidad en los ciclos,
variabilidad en el dia de la ovulacién, entre esta y la
fertilizacion, y entre la fertilizacidn y la implantacién.
En el estudio de Tunon y cols. (47) la media de diferen-
cia entre el dia estimado del parto por FUR y la fecha
real de su terminacién espontdnea fue de 18 dias, mien-
tras que la diferencia entre estos pardmetros cuando
fue calculada la FPP con ultrasonidos fue de 3 dias.
Estos resultados apuntan a que la hipotesis de que el
cambio en la FPP modificada por el DBP (calculada
cuando éste es igual o mayor de 35 mm o igual o me-
nor a 60 mm), tendria fundamento, asi Persson, citado
por Tunnon (47) senala como variabilidad real (rango
de las dos desviaciones estdandar) = 5 dias, cifra ain
menor cuando se dispone de datos de la ovulacién, coi-
to fecundante o embarazo mediante reproduccién asis-
tida (FIV).

Taipale y cols. (44) sefialan que la LCC de 15-60
mm y que corresponde a edades gestacionales com-
prendidas entre 8 y 12,5 semanas presentan el menor
error de prediccion, siendo este de 7,3 dias, y que des-
pués de este tiempo el DBP (21 mm) muestra un error
similar.

El error técnico de la medicién es relativa-
mente constante;:

Uno de los aspectos que més condiciona la utilidad
clinica de la embrio-fetometria es la falta de fiabilidad
de las mediciones. Toda medicién antropométrica con-
lleva un margen de error (36). La forma mas habitual
de expresarlo es a través del llamado “error técnico de
la medicion” (ETM), que se obtiene tomando una serie
de duplicados de la medida en un grupo de sujetos. Es
importante recordar que, entre medida y medida, el
sujeto objeto de la medicién debe ser recolocado y que
se requieren un minimo de 50 duplicados para conse-
guir un margen de error aceptable. La fiabilidad de las
mediciones requiere: 1. aparatos de medicién apropia-
dos, es decir, suficientemente precisos, 2. personal
entrenado en las técnicas auxolégicas y 3. controles
peridédicos y frecuentes de calidad, tanto del aparataje
como del personal encargado de la recoleccién de los
datos. Pese a que se cumplan estos requisitos, la
reproducibilidad de las mediciones antropométricas es
escasa; ya que, los tres elementos que intervienen en
la medicién: instrumento, observador y sujeto, son
fuentes de error, y la varianza de cada uno de ellos
contribuye a la varianza total de 1a medicién. Se cono-
cen dos tipos de errores, el intra-observador y el
interobservador. En el primer caso, mediciones repe-
tidas del mismo feto, con el mismo aparato y por el
mismo observador, raramente son iguales y menos atin
si el observador es diferente. Mas del 90 % de la varia-
bilidad intraobservador pudiera ser atribuible al feto,
éste, al contrario de lo que ocurre con un objeto fijo y
rigido, tiene una medida que varia ligeramente de un
momento a otro y que puede depender de la forma en
que se realiza el plano de seccién. La variabilidad
interobservador depende de pequenas variaciones de
la puesta en prictica de las técnicas de medicién (posi-
cién de la cabeza, mayor o menor presién con el
transductor, etcétera). Considerando todas estas fuen-
tes de variacion, un buen observador podria mantener
su ETM para los datos biométricos fetales en o por
debajo del 5%. Esto quiere decir que en el 95 % de los
casos la medicion que haga de un sujeto estard entre =
5 mm del valor real. Cuando el pardmetro antropo-
métrico que medimos requiere de mediciones separa-
das en el tiempo o de operadores diferentes, la impre-
cision aumenta, ya que se suman dos errores de medi-
cion (36). Los equipos ultrasonogrificos actuales per-
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A. Sosa

miten una resolucién axial tan alta como de 0,2 mm,
no obstante, segiin ha aumentado dicha resoluci6n se
ha hecho mas dificil 1a eleccién de los reparos anaté-
micos, interfases de referencia y puntos de inicio y fin
de la medicién, exigiéndosele al operador un mayor
conocimiento de la anatomia y clara definicién de di-
chos reparos, esfuerzo que no era necesario con los
primeros equipos en los que solo ciertas interfases (las
de mayor capacidad de reflejar las ondas) producian
ecorrefringencias mds intensas.

Mientras mayor sea el numero de variables em-
pleadas mejor seri la exactitud:

Existe un amplio nimero de variables biométricas
que pueden ser obtenidas de manera rapida, sencilla y
fiable. Cada parametro por si solo posee una variabili-
dad inherente a la poblacién, que como hemos dicho,
es mayor hacia el final de la gestacion y que se traduce
en el hecho de que una sola variable no puede darnos
ninguna ventaja en la estimacién. En cambio, diferen-
tes variables en un mismo individuo nos dardn como
resultado una estimacién compuesta o multi-
paramétrica cuya variabilidad es propia del objeto de
estudio y no de la poblacién. Basados en estos concep-
tos Hadlock y cols. (15) utilizando el DBP, la CA, CC,y
LF demostraron un aumento del 8% en la exactitud
de la estimacién en la EG en embarazo precoz (12 a 18
semanas) y hasta de un 28% en embarazo tardio (28 a
42 semanas). Hutchon (16) afirma que si Boerhaave
(1744) hubiese dispuesto de un equipo de ultra-
sonografia hubiese escrito que “esta probado por nu-
merosas observaciones que 99 de cada 100 nacimien-
tos ocurren 22 semanas después de que el DBP haya
sido de 40mm (18 semanas)”.

Compartimos sin duda alguna el criterio de
Manning (21) el cual afirma que las estimaciones basa-
das en una sola variable, deben desaparecer de la préac-
tica clinica.

El monitoreo de medidas mejora la exactitud:
Cuando el pardmetro antropométrico que medimos
requiere de mediciones separadas en el tiempo, como
es el caso del incremento de la longitud de los huesos
largos o de las circunferencias (CC, CT, CA), la impre-
cisién aumenta, ya que se suman dos errores de medi-
ci6n, Esto puede ser superado si se cumplen estricta-
mente los requisitos para la medicién, se eliminan las
posibilidades de error intra-observador e inter-obser-
vador, se ajusta adecuadamente el intervalo transcu-
rrido entre las dos mediciones y se comparan con los
valores de referencia para la poblacién,

La estimacidn exacta de la edad gestacional resul-
ta facil si el calculo de la edad fetal por ultrasonografia
coincide con la estimada mediante la fecha de la lti-

—_

ma regla, siendo vdlida esta premisa para cualquig,
trimestre del embarazo. En el resto de las situacioneg
(FUR desconocida, embarazo en periodo de amenorr .,
uso de anticonceptivos previos, crecimiento retarq; -_i(;
o acelerado, etc.) en los que surgen dudas razonab), 50
discrepancia entre los datos, resulta indispensable ( .
poner del o de los estudios cuyos hallazgos sean ¢ .
patibles con los de una gestacién de primer trimes r
o segundo trimestre temprano, preferiblemente v,
edad gestacional estimada en base a la longitud cr;.
neo-caudal (LCC), a la cual debemos sumar el lapso de
tiempo transcurrido entre la fecha del estudio y la fe.
cha actual. El resultado de esta simple operacién ma-
tematica nos dard una edad gestacional song.
graficamente ajustada (EGSA), la cual deber4 ser com-
parada con los datos y calculos obtenidos en el estudio
actual, si ambas coinciden, la edad gestacional ajusta-
da por el intervalo transcurrido entre los estudios seri
considerada como la verdadera y el feto continuara sien-
do vigilado periédicamente.

Si persiste una discordancia, es decir que la EG
ajustada es mayor que la obtenida en el estudio ac-
tual, se debe formular el diagnéstico de crecimiento
fetal retardado (CFR) y si por el contrario la EGSA re-
sulta menor que la EG actual, se debe plantear la posi-
bilidad de un crecimiento fetal acelerado.

Las discrepancias significativas influyen sobre
el resultado perinatal:

En el trabajo de Nguyen y cols. (30) estudiaron el
riesgo de mortalidad perinatal en grupos donde la edad
gestacional se estimé en base a la FUR y al DBP, el
riesgo de mortalidad fue més del doble cuando se com-
paré el grupo cuya diferencia de estimacion parala EG
por ambos métodos fue de 8 6 mas dias, con aquel cuy2
diferencia fue de menos de 8 dias. Por otra parte. sil2
diferencia era igual o mayor a 8 dias y ésta se combi-
naba con un incremento de AFPSM (valores superio-
res a 2 MOM) en el segundo trimestre, el riesgo de
muerte se situé en 6,1 (OR 2,2: 1C95% 1,6-3,1). Los
autores concluyen sefialando que la discrepancia de
mads de 7 dias asociadas a un valor elevado de AFPSM
puede indicar CIUR y un incremento del riesgo a uf
resultado perinatal adverso. Bajo otra éptica Waldens
trom y cols. (48) sefialan que cuando la diferencia em’
tre la edad gestacional estimada por los dos métodos
es mayor de 7 dfas y en ausencia de patologias, 1a estl”
macion por didmetro biparietal es mejor predictor d¢
dia estimado de parto. :
El estindar de oro no debe poseer variabilidad

Aiin queda una incégnita por responder y es 12 de-
rivada del “estdndar de oro” que se emplea pa™
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Estimacion de la edad gestacional

correlacionar con la variable embrio-fetométrica, si
bien la poblacién seleccionada reiine los requisitos para
hacer de la FUR un dato muy confiable, éste en el
mejor de los casos tendrd una variacién por encima
del 10%, entonces jcémo es posible que una variable
independiente considerada como “estdndar de oro” y
que posee una variacion de un 10% puede ser utilizada
para obtener un instrumento que nos permita estimar
a la misma variable dependiente con una variacién
menor a la observada en esta? .

Por otra parte, si el estandar de oro utilizado es la
madurez del neonato o la edad estimada al momento
del nacimiento, nos encontramos con que Ka-
runasekera y cols. (18) reportan que la diferencia pro-
medio entre la EG calculada por FUR y el método de
Dubowitz modificado fue de -0,45 semanas, mientras
que con el método de Dubowitz clasico fue de +2,18
semanas y con el método de Parkin fue de +0,34 sema-
nas. Concluyendo los autores que este 1iltimo resulta
mds adecuado para la estimacién de la edad gestacional
del neonato, aunque todos presentan desviaciones de
magnitud variable. En conclusién la escogencia del
estandar de oro continda siendo motivo de incertidum-
bre (14) en el caso de que el objetivo de la investiga-
cidn sea el de comparar los resultados de estrategias
para establecer con certeza la edad gestacional y pen-
samos que los métodos clinicos para intentar determi-
narla tanto en el feto como en el recién nacido, debe-
rian ser correlacionados solo si el dia de la fecunda-
cion se conoce con certeza, como se hizo en el estudio
de Wennerholm (51).

La aplicacién generalizada de un método tiene
que ser en base a las evidencias:

Para la elaboracion de tablas y nomogramas don-
de se establezcan los valores de referencia con sus
medidas de tendencia central (promedio, mediana,
moda) para cada edad gestacional con sus respectivas
medidas de dispersién (Desvio estdndar, intervalos de
conflanza al 95%, percentiles, miltiplos de la media-
na), resulta indispensable la ejecucion de trabajos de
investigacién cuyo disefio se ajuste a los denominados
estudios Jongitudinales o transversales con una pobla-
ci6n estrictamente seleccionada y que redna los requi-
sitos de precisar sin dudas la FUR o mejor la fecha de
la fecundacion, no presentar complicaciones, no haber
consumido anticonceptivos orales por lo menos en los
seis meses precedentes al embarazo, haber sido segui-
das hasta el parto espontaneco con confirmacién del na-
cimiento al término (259-294 dias), sin anomalfas ni
alteraciones en el crecimiento. Las técnicas estadisti-
cas a emplear dependeran del diseno y del comporta-
miento de las variables, asi se han utilizado andlisis de
regresion (lineal, regresion polinomial no lineal, ete.),

coeficientes de correlacién, etc. En todas ellas la va-
riable independiente est4 dada por la edad gestacional
y la dependiente por el dato biométrico del embrién o
del feto. La prediccion debe hacerse en funcién de
ecuaciones y no en “doble direccién”, es decir con un
valor determinado para el DBP buscar la edad
gestacional que le corresponde, ya que este tipo de lec-
tura es matematicamente incorrecta. Ejemplos de las
férmulas derivadas de ecuaciones, numerosas por cier-
to, pueden ser las de Persson y Weldner, citados por
Wennerholm y cols. (51): EG (dias) = DBP x 2,10 +
39,1; y la que incorpora la longitud del fémur (LF): EG
(dias)=DBPx 1,21 + LF x 1,02 + 49,0. Aplicando estas
férmulas Wennerholm y cols (51) en gestaciones asis-
tidas (Fertilizacién In Vitro) encontraron que la EG
calculada por ultrasonidos fue significativamente mas
corta que la estimada por el dia de la recuperacion del
ovocito + 14 dias, siendo para la primera férmula el
promedio de la diferencia de 1,9 dias (3,4 DE) y el IC95%
= 1,5-2,4, mientras que para la segunda el promedio
de la diferencia fue 2,1 (3,3 DE) y el IC95% = 1,6-2,5.
Estos autores encontraron que la mediana del dia del
parto fue de 283 dias y un promedio de 278,1 dias (16,3
DE), habiéndose ubicado el dia del parto entre los 7
dias de la fecha calculada en el 60,1% de los casos. La
generalizacién de los métodos dependerd de la eviden-
cia basada en revision sistematica (meta-andlisis) de
trabajos publicados, asi, la revisién de Neilson (29) re-
vela, entre otros aspectos, que el examen rutinario
con ultrasonidos en el embarazo temprano parece ser
capaz de determinar con mayor precisién la edad
gestacional y reduce el nimero de inducciones del parto
que tienen como indicacién la condicién de post-térmi-
no (odds ratio 0,61, 95% intervalo de confianza al 95%
0,52 a 0,72). Al lector interesado en este topico reco-
mendamos la lectura del trabajo de Royston y Wright
(37) sobre como construir “rangos normales” con va-
riables fetales.

CONCLUSIONES

Las fallas en la estimacion de la edad gestacional
pueden conducir a graves errores con variadas
implicaciones de cardcter clinico (morbilidad, mortali-
dad materna y perinatal) y legales. La interrupcién
electiva de un embarazo basada tinica y exclusivamen-
te en datos biométricos fetales, que apunten hacia la
condicién de término o de postérmino, constituye, a la
luz de los conocimientos actuales, una imperdonable
falta. El objetivo de la presente revision es la de pro-
porcionar parametros lo suficiente y razonablemente
vilidos para la conduccion adecuada de la gestante, en
especial aquella en la que se manifiesta una discor-
dancia entre los datos clinicos y ultrasonograficos.
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Existen evidencias (38, 48) de que en embarazos
con FUR confiable existen solo pequeiios e insignifi-
cantes errores en cuanto a la EG si se les compara con
las edades calculadas en gestaciones obtenidas median-
te fertilizacién in vitro (FIV), sefialando dichos investi-
gadores (38) que las actuales ecuaciones polinomiales
producen errores al azar y del tipo sistematico relacio-
nados con el crecimiento fetal, mientras que del em-
pleo de las ecuaciones de tipo lineal parecieran deri-
varse resultados mas confiables. Los autores mencio-
nados afirman que la EG basada en un registro confiable
de los datos menstruales acompanados de un examen
pélvico en el primer trimestre puede resultar mucho
mas confiable que el mejor de los pardmetros que aporta
el examen ultrasonogréfico.

En el trabajo de Nguyen y cols. (30) l1a discrepancia
entre la fecha predicha para el parto por DBP y FUR
fue de 7,96 y 8,63 dias respectivamente (p < 0,0001) y se
afirma que anadiendo 282 dias al primer dia de la FUR,
en vez de 280 dias, se reduce el error del método de la
FUR de 8,63 a 8,41 dias, disminuye el porcentaje de
casos calificados como de post-términode 7,9 2 5,2% y
se incrementa a los clasificados como partos de pre-
término de 3,96 a 4,48%. Estos autores afirman que
ningin modelo que combine la FUR y el DBP fue su-
perior al uso del DBP solamente y que si se disponen
tanto de la FUR como del DBP, éste debe ser utilizado
para predecir la condicién de término y que la FUR
sera utilizada con el mismo fin suméndole 282 dias al
primer dia de la misma.

Los estudios de Nguyen y cols. (30,31) concluyen
que la duracién del embarazo estimada por el primer
dia de la menstruacidon es de 282 dias y no de 280 dias
como asume la regla de Naegele, pudiendo estar la
explicacién de este hecho en que el tiempo promedio
en que ocurre la ovulacién en la mayoria de las muje-
res es de dos dias después del esperado, o que la dura-
cion del embarazo ha cambiado en los tiltimos 150 arios.
Este estudio da soporte a la hipétesis de que el didme-
tro biparietal obtenido entre las 12 y 22 semanas es
significativamente mas seguro que el dato de la FUR
y si se desea optimizar el uso del calculador obstétrico
para el cdlculo de la FPP, se le deben sumar al primer
dia de ]a FUR 282 dias y no 280 como tradicionalmen-
te se ha venido haciendo.

Podemos concluir con Kilén (17) que si compara-
mos las estimaciones acerca de la PP obtenidas se-
gin FUR y ultrasonidos, ambas resultan relativamen-
te confiables, pero las mismas poseen errores siste-
maticos derivados de mediciones o datos incorrectos,
desviaciones en el crecimiento del feto, el momento
en que se realiza el cilculo y otros errores que deben
ser puestos en evidencia a fin de evitar una asistencia
obstétrica inadecuada, con serios resultados tanto para

A. 3036 0
__\\

el neonato como para la madre. En los resultaq,
este estudio se evidencia que la diferencia m4g rus de
entre ambos procedimientos fue el nimero ¢o pac?’te
tes que entraron en el diagnéstico de pngt_términen.
que fueron del 5% en el grupo de los ultrasonjq .

08 yd}‘
13,5% en el de la FUR. ¢

Debemos aceptar que cualquiera de los mg,
disponibles en la actualidad posee errores sistq,
cos inherentes a si mismos, al operario o a variac
individuales en el ciclo menstrual a pesar de la r¢ uly
ridad del mismo y relacionadas con la ovulacj , 1;
posibilidad de la implantacién tardia, el crecim .,
intrinseco de cada feto, puesto en evidencia en |; py,.
cocidad de aparicién de imédgenes ecograficas (sa o,
3 semanas y 4 dias, embrién a las 4 semanas y 6 diagy
actividad cardiaca a las 5 semanas), la variable b,
métrica para una misma edad gestacional, la presey.
cia de factores capaces de acelerar o restringir el cr.
cimiento, y finalmente los errores atribuibles al ¢4]g,.
lo de 1a edad gestacional por métodos derivados de f.
mulas matematicas poseedoras de errores intrinsecos

La interrupcion del embarazo fijada sin la premy.
ra de la complicacién o emergencia, exige un estudi
integral y multiparamétrico que tome en cuenta |z
historia de los datos biométricos y los indicadores
ultrasonograficos de madurez fetal, y en el logro de
este objetivo los conocimientos, la experticia, la expe-
riencia y la racionalidad de quien lo ejecuta, resultan
fundamentales.

Para finalizar debemos ser enfaticos en sefalar
que no existe motivo alguno para realizar una inte
rrupcién electiva de aquel embarazo con curso normal
en la fecha estimada para las 38 semanas y muche
menos si esta conducta responde a intereses persona
les de la madre o del obstetra, pues para esta edad
cabe esperar un riesgo de sindrome de dificultad resp
ratoria de un 2,4%, que no puede ni debe soslayarse?
mucho menos tratar de reducirlo con la administra
cién “profildctica” de inductores de la madure:
pulmonar,

En los casos de duda, donde existe discordanci?
entre los procedimientos clinicos y ultrasonograficos
empleados para estimar la edad gestacional, se puede
recurrir a la amniocentesis y a través de pardmetr®
de madurez en el liquido amni6tico (43) tomar la dect
sion final; si la duda persiste, la mejor conducta a s
guir -siempre que las condiciones de salud fetal sed’
Optimas- debe ser lo que desde hace mucho tiempo atr®
se conoce como “el nihilismo terapéutico” preconiza®
por Joseph Skoda, y que sostiene que “lo mejor ¢
medicina es no hacer nada”. Es asi como la conduct]
expectante, con vigilancia activa del bienestar fe'"
hasta que los hechos ocurran tal y como los determi®®
la naturaleza, debe ser la que impere en estas circu™

__---"/
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14t;,
Meg

Ultrasonido en Medicina | Vol 19 | 20¢

Escaneado con CamScanner



Estimacion de la edad gestacional

tancias, es por ello que cerramos esta revision citando
al Dr. Luis Pérez Carreno (35) quién en su trabajo
“Utiles advertencias acerca de los partos” publicado en
1901 afirmaba que “se espera porque se debe esperar,
se interviene porque es urgente intervenir; el tiempo
que hay que esperar y el momento en que hay que
intervenir no se confunden..”
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DETERMINACION ECOGRAFICA DEL EJE CARDIACO FETAL
Y SU CAPACIDAD DIAGNOSTICA
DE MALFORMACIONES CONGENITAS CARDIACAS

Luis Dinz Guerrero

Universidad de Carabobo- CONICIT

MARCO TEORICO

Aspectos embriolégicos bisicos
del corazon fetal

Durante la tercera semana de vida embrionaria,
en el drea cardiégena del embrién, las células
mesenquimatosas forman dos cordones cardiogénicos,
que al canalizarse forman los dos tubos endocardicos;
ambos se aproximan gradualmente hasta fusionarse
para formar un tubo cardiaco unico. El mesénquima
que los rodea se engrosa hasta formar un manto
mioepicdrdico que se separa del tubo mediante la gela-
tina cardiaca. El tubo endocdrdico proveniente del
mesodermo espldcnico dard origen al endocardio, el
manto al miocardio y al pericardio. Al acentuarse la
curvatura cefdlica del embrién ( 4ta semana) el cora-
z6n y la cavidad pericardica se sitian a nivel central
con relacién al intestino anterior; el corazén tubular
se agranda y desarrolla dilataciones y contracciones
alternas, pudiendo observarse, de arriba hacia abajo:
el saco adrtico, el tronco arterioso, el bulbo arterioso,
el ventriculo y las auriculas que finalizan en el seno
venoso, el cual recibe las venas vitelinas y cardinales
comunes.

Al quedarse fijos los senos aértico y venoso, y cre-
cer mas aceleradamente el bulbo y el ventriculo, el
tubo cardiaco se dobla sobre si mismo formando un
asa bulboventricular en forma de U, por lo tanto la
auricula y el seno venoso se ubican dorsalmente en
relacion al bulbo arterioso y al ventriculo.

Entre la auricula primitiva y el ventriculo, se esta-
blece una comunicacion, formdndose un conducto
auriculoventricular, en el que a mediados de la cuarta
semana aparecen unas prominencias denominadas al-
mohadillas endocérdicas, las cuales se ubican sobre las
paredes ventral y dorsal de dicho conducto; ambas al-
mohadillas se aproximan durante la quinta semana
hasta fusionarse y entonces dividen al conducto
auriculo-ventricular en conductos auriculoventriculares
derecho e izquierdo. (1) |

En la auricula primitiva aparece el septum primum
cuyo crecimiento incompleto da origen al foramen
primum, que luego es obturado, mientras que en el
septum aparecen una serie de agujeros que confluyen
hasta formar el foramen secundum (Hta semana) que

crece desde las paredes auriculares y de las almohadi-
llas endocardicas dejando un agujero (agujero oval) que
permitira el paso de sangre desde la auricula derecha
hacia la izquierda y en la que los restos del septum
primum actuardn como vélvula (valvula del foramen
oval). Este proceso, donde participan tanto las paredes
ventriculares (techo) como las almohadillas endo-
cérdicas a nivel de la unién atrio-ventricular, tiene como
objetivo el de dividir la auricula primitiva en dos cavi-
dades, la derecha y la izquierda.

La divisién del ventriculo primitivo en ventriculo
derecho e izquierdo se inicia con la aparicién de una
cresta muscular en el piso del ventriculo cerca del vér-
tice, la cual va creciendo a medida que lo hacen los
ventriculos, pero como dicho crecimiento no se extien-
de completamente hasta las almohadillas endocardieas,
existird por ende y hasta la séptima semana un aguje-
ro interventricular, el cual sera obturado hacia el final
de dicha semana mediante el crecimiento de las almo-
hadillas endocédrdicas que dan origen a la porcién
membranosa del septum interventricular.

Mientras ésto ocurre, en el interior del tronco y
bulbo arterioso y a partir de la quinta semana, se ha-
bia activado la formacién de las crestas troncales y
bulbares de crecimiento hacia la luz de dichas estruc-
turas y con una orientacién espiral. Dichas crestas al
fusionarse, forman el tabique aértico-pulmonar que
separard a los troncos de las grandes arterias (aorta y
pulmonar) de tal manera que la arteria pulmonar se
tuerce sobre la aorta ascendente. El tabique aértico-
pulmonar en su extremo préximo a los ventriculos se
fusiona con las almohadillas endocdrdicas y la porcion
membranosa del tabique interventricular.(2)

El bulbo arterioso se incorpora a los ventriculos,
formando en el izquierdo el vestibulo aértico y en el
derecho el infundibulo de Wolf, el cual se continua con
el tronco de la pulmonar. El seno venoso que inicial-
mente es una camara separada, se fusiona con el atrio
derecho originando el seno coronarioy una porcion de
la pared auricular definitiva. Desde el dia 21, del desa-
rrollo embrionario, cuando se inicia la circulacion san-
guinea, tres pares de venas primordiales drenan hacia
el corazon primitivo: las venas vitelinas que des-
aparecerin, asi como también la vena umbilical dere-
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cha, mientras que las venas cardinales se incorporan
al drenaje venoso de la cabeza y cuello fetal.

El arco aértico y la aorta descendente resultan de
la persistencia del cuarto arco adrtico izquierdo, mien-
tras que los derivados del tercero a sexto arco suplen
la cabeza, el cuello y la circulaciéon pulmonar incluyen-
do el ductus arterioso (derivado de la porcién distal del
sexto arco adrtico). Tanto las vdlvulas semilunares (aor-
ta y pulmonar) como las aurfeulo-ventriculares
(tricuspide y mitral) se desarrollan a partir de tres pro-
minencias valvulares de tejido subendocirdico; estas
prominencias se ahuecan y reestructuran para formar
las diferentes védlvulas, que en el caso de las auriculo-
ventriculares quedan unidas a la pared ventricular por
cuerdas tendinosas que se continian con los misculos
papilares. De ésta manera en el conducto auriculo-
ventricular izquierdo se forman dos hojuelas valvulares
que constituyen la valvula bicispide o mitral , mien-
tras que en el derecho se forman tres valvas (valvula
tricispide) (3).

Recientes investigaciones correlacionan la ocurren-
cia de el desarrollo coordinado de los diferentes ejes
corporales embrionarios en animales de experimenta-
cién, con la presencia de determinados componentes
genéticos proteicos. Especificamente los genes Smad5,
lefty-1, lefty2 y Pitx2 en ratones, son esenciales para
la determinacion de la direccién y rotacién del asa
cardiaca y por ende para la final ubicacién del eje
cardiaco fetal. Sin embargo los mecanismos genéticos
que gobiernan los patrones de asimetria corporal en el
feto humano ain no estdn claros (4, 5).

Aspectos anatémicos bisicos del corazon fetal

El corazén fetal se ubica en el mediastino anterior,
junto con el pericardio, los vasos que integran las co-
nexiones veno-atriales y ventriculo-arteriales y el timo.
Hacia los lados limita con las regiones pleuro-
pulmonares, por debajo con el diafragma, por delante
con el esternén y por detras con el mediastino poste-
rior. Desde las 18 semanas se orienta horizontalmen-
te, con la punta desviada hacia la izquierda. Su forma
al inicio es cénica, es la de una pirdmide triangular
mas o menos redondeada y su vértice mira hacia la
izquierda, el eje mayor se orienta horizontalmente al
diafragma y la base se orienta hacia atrds y a la dere-
cha.

Comprende cuatro camaras, dos auriculas y dos
ventriculos, distinguiéndose cada una de ellas en iz-
quierdas y derechas. El ventriculo derecho se sitia
inmediatamente por detris del estern6n, mientras que
el ventriculo izquierdo se ubica por detrds del derecho
y la auricula izquierda se sitia detrds de la auricula
derecha, muy cerca de la columna.

Presenta tres caras: anterior o esternal, inferior o
diafragmatica y posterior o pulmonar. Cada una de ellas

L . D. Guerrel‘u
_______.\\

presenta una zona anterior o ventricular y una 4

posterior o auricular separadas por el surco auﬁcu?a
ventricular. Las caras estdn separadas por horgy.. .
derecho o anterior separa la cara esternal de |, ,‘:;'I
rior, el postero-superior y postero-inferior que .. >
ran la cara posterior de la anterior e inferior, g; hn.
bordes convergen hacia la punta del corazén. '

La base de la pirdmide estd constituida por | ati
posterior de las auriculas, en la izquierda desem}, can
las cuatro venas pulmonares, mientras queenla. sy,
cha se observan los orificios de entrada de las v p,,
cavas superior e inferior. En la superficie cardiaca
observan los surcos interventriculares, inter.y;;,
culares y auriculo-ventriculares, que separan las cy;,
tro cAmaras. En el surco auriculoventricular viajan |y
vasos coronarios que se continian con el sep,
coronario, el cual destaca en la cara inferior.

La cara anterior nos muestra la pared ventricula
derecha en continuidad con el infundibulo de la arte
ria pulmonar o de Wolf, la cual se dirige de delant::
atrés uniéndose a la aorta a través del ductus arterios:
y formando el arco de la pulmonar. Antes de dar or-
gen al ductus, la pulmonar da su rama derecha, mier-
tras que la izquierda es ligeramente post-ductal. E
orificio de salida de la arteria pulmonar se sitia pe
delante del orificio auriculoventricular derecho ye:
un plano superior al orificio de salida de la aorta.

La valvula tricuspide posee tres valvas: anterir
inferior y septal, correspondiendo cada una de ellas:
las paredes de la cavidad ventricular derecha, a l&
que se unen a través de las cuerdas tendinosas que #
siguen con los pilares. El anillo de 1a vélvula tricispi¢
o auriculoventricular derecha es anterior y se orient
en el plano sagital o anteroposterior, mientras que
mitral es posterior y mas parasagital izquierda.

La vélvula mitral esta formada por dos valvas.t*
anterior y otra posterior, la anterior se continua ™
la pared posterior de la aorta (continuidad mitroadrti®
mientras que la segunda se implanta en la pared P
terior del ventriculo izquierdo. En el fetoy en‘t‘l'i
cién nacido ¢l didmetro de la vdlyula tricispide’
mayor que el de la mitral. (6). "

El orificio de salida de la aorta se sitia por d¢l"
y a la derecha del anillo valvular de la mitral “;
debajo y por detrds del orificio de la pulmonar b3
centro del térax. La aorta emerge del ventncul‘fﬁ
quierdo a través del vestibulo adrtico y se dirige h;,\-
atrds y a la derecha formando luego el cayado? ..‘ v
adrtico que pasa por encima y cruza de di‘““"h‘l; b
quierda el arco de la pulmonar, El drea valvuld’ "
arteria pulmonar supera a la de la aorta, 1as V¥ ‘_ i
las vilvulas arteriales son gruesas en las t‘“‘?il.; ¢ !
ciales del periodo fetal, adelgazindose a medi® ;
avanza el embarazo. J

ey
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Determinacién ecogrdfica del eje cardiaco fetal

El ductus arterioso es un tubo corto cuyo diimetro
en el periodo fetal temprano es similar al de la arteria
pulmonar derecha, e inicialmente forma una comuni-
cacién entre la arteria pulmonar y la aorta muy cerca
del origen de la subclavia izquierda, al crecer las ra-
mas de la arteria pulmonar, el ductus quedard mas
proximo a la arteria pulmonar izquierda.

Las auriculas tienen una pared m4s delgada que la
de los ventriculos y su forma irregularmente cubica
permite considerar en ella seis caras. La interna cons-
tituye el septum interauricular, en el que podemos ob-
servar el foramen oval y la valva del mismo ubicada
en la auricula izquierda. El foramen oval al cerrarse
dard origen a la fosa oval que estara limitada por el
anillo de Vieussens. Esta pared es comin a ambas
auriculas y su orientacion es de atras hacia adelante y
de derecha a izquierda. En la auricula derecha pode-
mos observar el apéndice auricular derecho, hacia la
pared superior la entrada de la vena cava superior y
en la cara inferior un orificio amplio donde drenan la
vena cava inferior, el ductus venoso de Aranzio y la
vena coronaria. Entre los dos orificios de entrada de
las venas cavas se observa el tubérculo de Lower. En-
tre el orificio de la vena cava inferior y la pared de la
auricula derecha existe una cresta o pliegue conocido
con el nombre de védlvula de Eustaquio y entre ésta y
la cresta terminalis puede existir normalmente ban-
das que unen ambas estructuras y que son conocidas
como red de Chiari. La pared posterior de la auricula
izquierda muestra los orificios de las cuatro venas
pulmonares, izquierdas y derechas. Durante la etapa
temprana del periodo fetal el volumen de las auriculas
es mayor que el de los ventriculos, la auricula derecha
es relativamente més prominente, ya que recibe inte-
gramente el retorno venoso sistémico y umbilical. La
vena cava inferior entra al atrio en dngulo méas agudo
que la del adulto, lo que permite que el flujo sangui-
neo pase directamente al foramen oval.

Evaluacion Ultrasonografica del corazdn fetal
La Ecocardiografia fetal es una técnica ecografica
prenatal que permite la evaluacién de la normalidad
del corazén fetal o de la presencia de anomalfas es-
tructurales y funcionales del mismo, sin embargo esta
técnica requiere para su utilizacién, de personal alta-
mente capacitado, entrenado y de experiencia suficien-
te, necesaria para lograr los mds elevados porcentajes
de deteccin de patologia cardiaca fetal, al mismo tiem-
po requiere de la utilizacion de sofisticados equipos
especialmente disenados para la aplicacién de esta téc-
nica diagnostica. Siendo las anomalias cardiacas, los
defectos congénitos mas frecuentes encontrados en los
fetos humanos, con incidencia reportada en promedio
de 1% de los embarazos, de los cuales aproximadamente
la mitad son letales o requieren cirugia postnatal, se-

ria deseable la difusion de la evaluacién ecografica del
corazdn fetal como estudio de rutina en la evaluacion
prenatal, para lo cual se requiere la simplificacién de
la técnica y de los equipos necesarios. Inicialmente
estos intentos de simplificacién técnica propusieron la
evaluacion del corazén fetal a través de ultrasonido
con la utilizacién del llamado corte tetracameral obte-
niendo sensibilidad que fluctiia entre 14,3 y 92% para
la deteccién de anomalias estructurales del corazén
fetal (7,8). El eje cardiaco fetal es una caracteristica
morfolégica basica del corazén fetal que describe la
orientacién rotacional del eje mayor del corazén en el
torax. Muchas anomalias cardiacas y extracardiacas
pueden alterar el eje cardiaco y su posicién, atn en
presencia de un corte tetracameral normal, producien-
do angulos de rotacién cardiaca anormales en relacién
al eje antero-posterior del térax fetal. Bork y colabo-
radores (9) idearon un método para la evaluacién
ecografica en pantalla del eje cardiaco fetal, que para
el momento era calculado de manera subjetiva y/o
manual con el uso de transportadores, sin embargo el
proceso de medicién es complejo y requiere la utiliza-
ci6n de equipos con miiltiples calipers (5 6 6) que pue-
den no estar disponibles para la mayoria de los
ecografistas. Consideramos, coincidiendo con diversos
autores, que una aproximacién mds completa ala eva-
luacién del corazén fetal deberia incluir rutinariamente
la evaluacién del eje cardiaco fetal, por lo que propo-
nemos el desarrollo de una técnica préctica y sencilla

que permita el cdlculo de dicho eje. (10, 11, 12, 13, 14,
15, 16).

OBJETIVOS:
GENERAL:

Desarrollar un método ultrasonografico sencillo que

permita el cdleulo instantédneo del dngulo del eje car-
diaco fetal en pantalla.

ESPECIFICOS:

1- Establecer los valores de referencia normales
para el eje cardiaco fetal.

2-Determinar la capacidad diagnéstica del cdleulo

del eje cardiaco fetal para malformaciones cardiacas
congénitas,

HIPOTESIS

NULA: El dngulo del eje cardiaco fetal no varia de
sus rangos normales en presencia de anomalias car-
diacas congénitas.

ALTERNATIVA: El cdlculo del eje cardiaco del co-
razon fetal permite la diferenciacion de fetos con ries-
go de anomalias cardiacas, de la poblacién total de fetos,
de manera estadisticamente significativa.
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ESTRATEGIAMETODOLOGICA

MUESTRA: La muestra estd constituida por 216
pacientes embarazadas, comprendidas entre las 14 y
40 semanas de gestacion, referidas a la Unidad de
Perinatologia de la Universidad de Carabobo (UPUC),
ubicada en la Ciudad Hospitalaria «Dr. Enrique Tejera»,
Valencia, Venezuela, para ecocardiografia fetal en el
periodo de tiempo correspondiente entre mayo 2000 y
abril 2002.

TECNICA: Se realiz6 ecocardiografia fetal a todos
los fetos en diferentes edades gestacionales utilizando
equipo AU5 de ESAOTE BIOMEDICA, evaluando los
cortes ecocardiogrdficos de cuatro camaras, conexio-
nes veno-atriales, conexiones atrio ventriculares, co-
nexiones ventriculo-arteriales, arcos aértico y ductal,
asi como Doppler vascular. Durante el estudio
ecocardiografico se obtuvo una vista estandar del cor-
te tetracameral y se determiné su eje cardiaco de la
siguiente manera: utilizando los caliper de medida de
longitud, se traza una bisectriz del térax fetal que se
ubicaba entre la columna vertebral fetal y la porcién
media de la pared anterior del térax, llamada linea 1,
se traza luego una segunda linea, denominada linea 2
ubicada sobre el septum interventricular que tenia
como origen el punto de unién entre el septum y la
bisectriz anterioposterior del térax y se le asigna un
valor fijo de 4 cm. de longitud, en este momento toma-
mos un ecofotograma para comparacién posterior, rea-
lizamos a continuacion la medicién de la distancia com-
prendida entre el extremo distal de la linea nimero 2
y la linea anteroposterior del térax (linea 1), formando
un angulo recto entre estas dos distancias que llama-
mos longitud septo-medial (LSM) (ver Figuras N° 1y
2). Aplicando las leyes matemadticas de la trigonome-
tria para tridngulos rectdngulos, calculamos el arco
seno del Angulo que forman el septum interventricular
con la linea antero posterior del térax y que corres-
ponde al eje cardiaco fetal por medio de la férmula
Angulo= arcoseno (LSM/4) y elaboramos una tabla de
resultados que permite convertir esta distancia LSM
en grados. Como método de control realizamos el cil-
culo manual con transportador del dngulo del eje cardia-
co fetal sobre el ecofotograma previamente impre-
80.

Para cada edad gestacional se procedié a calcular
el valor promedio y sus respectivas medidas de disper-
si6on, con el fin de establecer la evolucién de la orienta-
cién del eje cardiaco a lo largo de la gestacién y valo-
res de referencia del angulo de dicho eje. La relacién
entre el angulo del eje cardiaco y la edad de gestacién
se analiz6 con el método estadistico de regresion li-

‘neal empleando el programa de cdlculo estadistico

SPSS versién 8.0. Se comparé la validez del mgy, 4o
propuesto por nosotros contra la cldsica medicigp, le]
dngulo con transportador en foto impresa, a travg 4,
t de Student. Se procedié también a establecer |, 2
pacidad diagnéstica de las desviaciones del eje car, .
co por fuera de los valores normales de referenci; ,,
los casos de cardiopatias congénitas detectados ¢; |,
poblacién de estudio evaludandose en términos de ..
sibilidad, especificidad, falsos positivos y negativos y
significancia estadistica con Chi-cuadrado. Los puntqg
de corte para optimizacién de la sensibilidad y especif;.
cidad se obtuvieron a través de la Curva (e
Operatividad Relativa (ROC).

Anterior

[zq Der

Posterior

LSM I.1

L2=4cm

—

s R ](f’f-'
Figura N° 1: corte transversal del térax fetal, ﬂm‘;"“ﬂ' "
longitud septo medial. a= dngulo del eje, LSM: longitu@:

medial, L1:l{nea 1, L2: linea 2.
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Determinacién ecogrifica del eje cardiaco fetal

Figura N° 2: Eje cardiaco normal. LSM= 2,8
cm correspondiente a 44 grados. Corazén nor-
mal.

RESULTADOS Y ANALISIS

En el grupo de los 216 fetos, 200 tuvieron un re-
sultado normal de su estudio ecocardiogrifico; la edad
gestacional promedio al momento de la evaluacién fue
de 27,6 semanas, con rango comprendido entre las 14
y 40 semanas. El andlisis estadistico mostré que el
angulo del eje cardiaco muestra una correlacién posi-
tiva aunque de baja intensidad con la edad gestacional,
siendo estadisticamente no significativa (y = 2,40394 +
0,00912698x, R? = 17,3% , coeficiente de correlacion
0,42). Los valores promedio y de dispersi6n (+2DE) del
angulo del eje cardiaco segun la edad gestacional cal-
culados por el método trigonométrico se muestran en
el Grafico N° 1

GraficoN° 1
Longitud septo medial y edad gesta cional. 200 pacientes
UPUC 2002,

45

4
35 f_jf‘ A .A_

e 4

it VA\/

E 2; M/\ /A'\'———"-“" :iDS'
b - \[\/\J\JVV‘\/’V —2DS+
o!, -

Semanas

El valor promedio del eje cardfaco por el método
trigonométrico fue de 43 grados que correspondié a
una longitud septo medial de 2,7 cm., la desviacién
estéandar fue igual a 8. El rango entre 27 y 59 grados,
se corresponde con un dngulo del eje cardiaco ubicado
entre las +2DE de la media, comparados con 25 a 61
grados por el método manual, cuyo promedio fue de 43
grados, No hubo diferencia estadisticamente qlgnlﬁca-
tiva entre estos dos métodos (t = 0,0) tal como se evi-
dencia en el Grafico N° 2.

Grafico N° 2.
Comparacion de medias y medidas de dispersién entre mé-
todo trigonométricoy manual
UPUC 2002

70
60 i
2 50 _I_
ﬁ
g 40 I
T 30 i
3
?: 20
& 10
< 0
Trigonomérico Minual
Trig. Manual
X 43 43

+/-2DE 16 18

N 200 200
t=0,0

Los valores de longitud septo medial y su conver-
sidn en grados del angulo del gje cardiaco, calculados a
partir de la formula Angulo= arcoseno (LSM/4) se
muestran en la Tabla N° 1

Se detectaron por ecocardiografia prenatal 16 ca-
sos de cardiopatias congénitas, confirmadas post-
natalmente (ver Cuadro N° 1),

La distribucion de acuerdo a rango normal o anor-
mal de los casos detectados de cardiopatias estructu~
rales se muestran en la Tabla N° 2. En éstos se realizo
la medicion del eje cardiaco fetal (FiguraN*3ayb)y
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Tabla

N°1

L. D. G uerrgy,
—___‘-‘-‘\‘

Conversién de la longitud septo medial en valores del angulo del eje cardiaco,
Eje cardiaco normal 27 a 59 grados (1,8 - 3,43 em.)

UPUC 2002

i) Crados ). 1SM | Grados Lo Oracos
0o 0 | 1,2 18 | 235 36

o1} 1 0 w3 | 19 | 24 | 37

L 01 | 2 | 14 | 20 | 245 38 __

| 02 | 8 145 | a1 1 &6 | 98

(03 | 4 | 15 | 22 | 255 40

| 035 5 | 455 | @98 | =28 | 41

| 04 | 6 | 16 24 Yl 42

| 05 | 7 1,7 25 2,75 43

| 055 | s 1,75 26 2,8 a4

|06 9 |18 27 | 28 | 45

I 07 10 1,9 28 29 | 46

| 075 11 195 | 29 | 295 | 48

| 08 12 | 20 30 | 30 49

| 09 13 2,05 31 3,05 50

L. : S 5 .

L 14 2,1 32 31 | 51

. 105 15 2,2 ga | n1s 52

| 11 | 16 2,25 34 32 | 53

| 12 17 2,3 3 | 3% 54

Nota: En negrita los limites del rango de los valores cons

se compar6 con los promedios normales en cuanto a
su capacidad diagnéstica, obteniendo el eje cardiaco
anormal sensibilidad estadistica de 87,5%, especifici-
dad de 98%, falsos positivos de 2%, falsos negativos de
12,5%, valor predictivo para la prueba positiva 77%,
valor predictivo para la prueba negativa 98,9%, exacti-
tud de la prueba 97%.

La relacion entre el dangulo del eje cardiaco anor-
mal y la ocurrencia de cardiopatias fetales fue
estadisticamente significativa ( Chi cuadrado, correc-
cién de Yates = 130,8 con valor de p<0,05). Con el fin
de obtener los valores del angulo cardiaco de mayor
capacidad diagndstica se procedio a la aplicacién de la
Curva de Operatividad Relativa (ROC), tanto para la
desviacion hacia los valores menores del dangulo (dextro-
rotacién) como para los valores mayores (levo-rotacién)
(ver gréficos nimeros 3 y 4). Se puede observar que
para el valor del dngulo de eje cardiaco igual o menor
a 24 la sensibilidad para la deteccién de cardiopatias
fue de 80% con un indice de falsos positivos (1 - especi-
ficidad) de 0,01, y para el valor del angulo mayor o
igual a 59 grados la sensibilidad fue de 75% con un
indice de falsos positivos de 0,02,

LSM
3,3
.'3,:‘1.'_':
3,41
3,43
3,45
3,0
3,056
; .3’6 )
3,65
3,7
3,76
3,8
3,85
3,9
3,95

4.0

idradoes como normales

~ Grad,
56

h7

64
66

El grado de certeza global del procedimiento fued:

97%.

Tabla N° 2,
Tabla de contingencia Eje cardiaco vs. Cardiopatias
UPUC 2002

JE— |
Cardiopatia | No cardiopatia _Tﬂ___‘
Eie " ] .
Je Anormal 14 4 2
Eje Normal 2 196 198
Total 216
16 200 Ll
Sensibilidad = 87, 5%
Especificidad = 98%
Falsos Positivos = 2%
FFalsos Negativos = 12, 5%
VPPP = 77%
VPPN = 98, 9%
Exactitud = 97%
Certeza Global = 97%
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Determinacién ecogrifica del eje cardiaco fetal

Figura N° 3a: Eje cardiaco anormal. LSM= 3,8cm, 72 grados.
Corte tetracameral normal.

Figura N° 3b: Detalle del caso, aorta cabalgante. Tetralogia de

Fallot.
CuadroN° 1
Cardiopatias detectadas y dngulo del eje cardiaco.
UPUC 2002
{ E PATOLOGIA LSM Angulo
1 Hipoplasia de ventriculo derecho 0,8 12
2 Hipoplasia de ventriculo derecho 1 14
3 Comunicacién interventricular (CIV) 2.8 44 |
4 Canal atrio-ventricular (AV) 1,2 17 T
r___ 5 j'_ Anomalia de Ebstein 3.7 68
.6 | CamalAV 1 i
. T_F_] _ Tetralogia de Fallot 3.8 72
[IL 8 ' Cardiomegalia . 3,8 79 N
9| TologadeFalot 3,7 68
10| TetalogiadePFallt 36 | 61
| 11 Miocardiopatia hipertrofica - - - 1 N T4 i
| cmav T
13 Comunicacion mterauricular +CIV m— : 33 £~:8—
LM Venwdewodnico a5 |
e d8 G I 10
[ 16 _._P_j__ Ectﬂxia cort{:".-i_‘ . g o o k. _0 | _0 ' |
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GraficoN*° 3:
Curva de Operatividad Relativa (ROC).
Angulo del ¢je cardiaco. Punto de corte 24 grados.

UPUC 2002,

0.82

ols -— - - —
Q 0,78 - -
a
3 0.76 - ] 3p0
Z 0,74 24 R ——
u?.i
& 0,72 -

0.7 20’ ————

0,68

0 0,05 0,1 0,15

1-ES PECIFICIDAD

Grifico N° 4:
Curva de Operatividad Relativa (ROC).
Angulo del eje cardiaco. Punto de corte 59 grados.
UPUC 2002
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0.6
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0.4
0.3 -
0,2 E  —
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Las cardiopatias congénitas tienen una frecuencia
aproximada de 1 en 100 nacidos vives, sin embargo
pérdidas fetales tempranas y muertes intrauterinas son
frecuentemente el resultado de defectos cardiacos com-
plejos o defectos cromosGmicos que tienen un defecto
cardiaco asociado; por esta razon la incidencia total de
defectos cardiacos congénitos en el feto ha sido repor-
tada como cinco veces mayor que la encontrada en los
nacidos vivos,

Hoy en dia, existen procedimientos diagndsticos
antenatales entre los que destacan la ecografia
bidimensional y el eco-Doppler pulsado, color , Power
Doppler y ecografia de 3ra dimension que permiten el
diagnéstico preciso de anormalidad cardfaca con alta

L. D. G“eﬁ‘em
——CTerg

sensibilidad en los casos de alto riesgo, sin embary,,
mayorfa de los embarazos portadores de yp -’n[a
cardiépata ocurren en madres sin factores de Fic gnu
por lo que se hace necesario difundir téenicas se, |a;
de evaluacién cardiaca fetal que permitan selece;, la;-
la poblacién fetal susceptible de portar una angp, ia
cardiaca. El diagnéstico precoz de malformacione. el
corazén fetal es una meta deseable porque permite ina
variedad de opciones terapéuticas que debep ser
consideradas y que incluyen la resolucién obstétrics
en un ambiente fisico apropiado para atencién neonaty
especializada, la terminacién del embaraz ¢,
condiciones incompatibles con la vida y en algung
casos la terapia fetal intrauterina.

El eje cardiaco y la posicién son dos caracterist;.
cas morfolégicas basicas del corazén fetal, el eje des.
cribe la orientacién rotacional del corazén en el t;.
rax fetal y refiere los grados que el dpex cardiaco se
orienta hacia la izquierda o la derecha del feto. La
posicién describe la relacién de translacién del co-
razon en el térax, indica el hemitiorax que es ocupa-
do predominantemente por el corazén. Varias ano-
malias alteran tanto el eje cardiaco como su posicién.
En general, un eje cardiaco anormal es una manifes-
tacién de una enfermedad cardiaca congénita intrin-
seca. Un eje cardiaco anormal encontrado en anoma-
lias intratoracicas es probablemente secundario a la
presién u ocupacién de espacio causada por la lesién
tordcica, la explicacién en los casos de anomalias car-
diacas es menos clara. Una posibilidad incluye tantola
rotacién incompleta de la raiz bulboventricular duran-
te el desarrollo embrionario, lo que originaria un dn-
gulo del eje cardiaco pequeiio, como la rotacién excesi-
va que daria como resultado una desviacién del eje
hacia la izquierda y por ende dngulos del eje
anormalmente grandes. Otra explicacién en algunos
casos puede ser la presencia de cavidades cardiacas de
tamano anormal como por ejemplo una auricula t_il’
gran tamano que se observa en la anomalia de Ebstein
0 un ventriculo muy pequeno como el que caracteriz

18

Al
al corazén izquierdo hipoplasico. (
Aunque el corte tetracameral, recomendado actual
mente en la evaluacion ecogrifica de rutina, Pl"‘d‘f 1
permitir la deteccién de varias anomalfas cardia®®
fetales, existen algunas lesiones como la tetralogia & s
Fallot, que pueden no ser identificadas por poseer ut ot
corte tetracameral normal, (ver Figuras N°3aybs" ¢
embargo las anomalias vasculares caracteristicas “‘ ¢
esta patologia y téenicamente mas complejas @ €
visualizar, imponen al corazén una rotacién anorm™® d
sobre su eje que puede ser demostradn de manera 5'"“., i
cilla por medio del cdleulo del eje cardiaco. El eje € Z
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Determinacion ecogrifica del eje cardiaco fetal

diaco puede ser considerado de dos maneras, puede
ger medido como el dngulo entre una lfnea que se
ubique sobre el septum interventricular y una linea
anteroposterior que divida al térax en dos partes igua-
les. Esto define la orientacién rotacional del corazén
respecto a la pared tordcica. En fetos normales este
dngulo ha sido reportado alrededor de los 45 grados.
El otro aspecto del eje cardfaco es la comparacion de la
orientacién del corazén con la localizacién de otros 6r-
ganos, particularmente aquellos del abdomen superior,
el eje cardiaco fetal usualmente apunta hacia el mis-
mo lado izquierdo del estémago fetal. Un eje cardiaco
fetal anormal es asociado frecuentemente con defec-
tos intracardiacos complejos y algunas veces con
arritmias intratables. Debido a que las anomalias es-
tructurales pueden ser muy complejas de diagnosti-
car, se recomienda una evaluacién sistemdtica del co-
razén fetal. Esta evaluacién incluye la determinacién
de las conexiones venoatriales, atrioventriculares y
ventriculoarteriales, arcos vasculares, frecuencia car-
diaca fetal, Doppler vascular y eje cardiaco fetal. Esta
aproximacion sistemadtica al corazon fetal establece la
relacién de las camaras cardiacas entre si y con las
diferentes estructuras vasculares, asi como la relacién
del corazén con el arreglo de otros érganos intra-
tordcicos y abdominales, esta descripcién de la confi-
guracién corporal es definida con el termino Situs.
Aunque la terminologia es variable y algunas veces
confusa, las anomalias del eje cardiaco pueden ser ge-
neralmente clasificadas como dextrocardia, mesocardia
y levocardia. En la dextrocardia el eje cardiaco apunta
hacia la derecha, en mesocardia el eje cardiaco estd en
una posicién media en relacién al eje anteroposterior
del térax, en levocardia el eje cardiaco se dirige hacia
laizquierda. E1 Situs Solitus comprende la normal dis-
tribuci6n y orientacion de los 6rganos entre si. E1 Situs
solitus con levocardia constituye la configuracién nor-
mal del cuerpo fetal y se asocia con cardiopatias con-
génitas en menos de 1% de los casos. Sin embargo,
una extrema desviacién izquierda o levorotacién ma-
yor de 57 a 75 grados se ha correlacionado con un in-
cremento significativo del riesgo de cardiopatias. En-
tre las anomalfas cardiacas que han sido descritas
present4ndose con levorotacién pronunciada se inclu-
yen el tronco arterioso, anomalia de Ebstein, esteno-
sis pulmonar, coartacién de aorta, tetralogia de Fallot,
transposiciéon de grandes vasos y ventriculo derecho
con doble salida y es por ello que la evaluacién cardia-
ca fetal debe ser mas extensiva que el corte tetra-
cameral aislado, constituyendo el cilculo del eje car-
diaco un ttil instrumento para este fin. Asi mismo, la
ocurrencia de malformaciones extracardiacas puede ser

responsable de una localizacién y orientacién anormal
del corazin, estas malformaciones incluyen defectos
de la pared téraco-abdominal, defectos diafragmaticos,
lesiones pulmonares y pleurales asi como tumores
intratoracicos.

En el presente trabajo se puede concluir que el dn-
gulo del eje cardfaco fetal promedio es de 43 grados
con rangos de normalidad que se ubican entre 27 y 59
grados, que dicho dngulo no tiene relacion estadis-
ticamente significativa con la edad gestacional y que
el método trigonométrico propuesto por nosotros po-
see alta sensibilidad y especificidad estadistica parala
deteccién de anomalias cardiacas estructurales fetales.

Las medidas de la longitud septo medial corres-
pondientes a la normalidad se ubican entre 1,8 y 3,43
cm. La mayor capacidad diagnéstica de anomalias car-
diacas se obtiene, en casos de desviacién a laizquierda
del eje cardiaco o levo-rotacién, con valores de angulo
del eje cardiaco iguales 6 mayores a 59 grados. Para la
desviacién a la derecha o dextro-rotacion la mayor fuer-
za de asociacién diagnéstica se obtiene cuando el pun-
to de corte se ubica en un dngulo igual 6 menor a 24
grados.

La presencia de un eje cardiaco fetal anormal esta
asociado con un riesgo sustancial de anomalias cardia-
cas congénitas. La orientacién ecogréfica del eje car-
diaco fetal guarda relacién directa con la normalidad o
anormalidad anatémica del mismo, su determinacién
permite reconocer los casos de alto riesgo para patolo-
gias fetales cardiacas que deberan ser referidos a uni-
dades especiales de evaluacién ecocardiogréfica
perinatal.

El célculo del d4ngulo del eje cardiaco por medio de
este sencillo pero practico método, proporciona una
herramienta valiosa al ecografista en la evaluacién del
corazén fetal y en la deteccién o sospecha de anoma-
lias cardiacas congénitas.
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FLUJOMETRIA DOPPLER EN LA EVALUACION HEMODINAMICA
DEL DUCTUS ARTERIOSO-ARTERIA PULMONAR Y VENAS
PULMONARES DURANTE EL SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE

Dres. A. Sosa Olavarria, H. Gutiérrez Montoya, L. Diaz Guerrero, G. Giugni Chalbaud

Centro de Estudios Ultrasonogrdficos Prenatales fC!.USPJ Maternidad Privada Las Acacias. Valencia. Venezuela

RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es el de establecer
los valores de referencia de las ondas de velocidad de
flujo del tronco principal de la arteria pulmonar (AP),
del ductus arterioso (DA) y de las venas pulmonares
(VP) durante el segundo y tercer trimestre de la gesta-
cion.

Se trata de un estudio mixto de caracter prospectivo
y de seccidn transversal en el que aplicando técnicas
de flujometria Doppler son evaluados 400 fetos nor-
males, con edades comprendidas entre las 20 y 40 se-
manas. Las ondas de velocidad de flujo (OVF) Doppler
fueron obtenidas en la arteria pulmonar, el ductus
arterioso y las venas pulmonares, evaluandose segiin
el caso los picos de velocidades sistélicas, diastdlicas,
tiempos de aceleracién y de eyeccién, los indices de
impedancia (ta/te) y el indice relativo de impedancia
entre el ductus arterioso y la arteria pulmonar
(IRIDAPta/te). Los resultados se presentan en tablas y
graficos de propdsito especial. Se concluye senalando
que las velocidades de flujo tanto en el ductus y la ar-
teria pulmonar se incrementan a medida que avanza
la edad gestacional y que sus indices de impedancia se
cruzan al término del embarazo por un incremento
del tiempo de aceleracién en la arteria pulmonar y un
descenso de este parametro en el ductus arterioso. Es-
tos cambios se pusieron de manifiesto de una manera
ma4s relevante mediante el indice relativo de impedan-
cia (IRIDAPta/te). Las velocidades en las OVF de ve-
nas pulmonares evidenciaron un incremento progre-
sivo a medida que avanzd la gestacién siendo siempre
sus valores positivos. El estudio permite afirmar que
existe una redistribucién de flujo desde el ductus
arterioso hacia la arteria pulmonar relacionado con el

—_— —
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desarrollo progresivo del pulmén y que la evaluacién
de las ondas de velocidad en venas pulmonares pue-
den resultar de gran valor en la evaluacién de la efi-
ciencia del ventriculo izquierdo y que un descenso en
las mismas pudiera relacionarse con hipoperfusién del
pulmon.

Finalmente se destaca el hecho de los cambios ob-
servados en las ondas de velocidad de flujo tanto en la
arteria pulmonar como en el ductus arterioso durante
los movimientos respiratorios fetales, actividad que
induce una modulacién a corto (de onda a onda) y lar-
go plazo (sobre ondas sucesivas), y en la que se produ-
ce durante la inspiracién una disminucién del flujo
hacia el pulmén con aumento hacia el ductus, y vice-
versa, durante la espiracién. Estos hallazgos, contra-
rios a los reportados por otros autores, tratan de ser
explicados mediante las circunstancias biofisicas que
rodean el movimiento respiratorio del feto, en un am-
biente liquido, cerrado, con gradiente de presiones
mayores en la cavidad amniética que dentro de las vias
respiratorias, la manera de transmisién de dichas pre-
siones en las columnas liquidas que interconectan
ambos ambientes y de la expansién del alvéolo con li-
quido, circunstancias todas que conllevan a una reduc-
cién del 4rea de complianza vascular con el subsiguiente
incremento de la impedancia y derivacién de flujo des-
de el territorio pulmonar hacia el ductus arterioso.

INTRODUCCION

La evaluacion de los circuitos vasculares que inte-
gran la unidad rttero-placento-fetal, constituyen hoy
en dia un pilar fundamental en el diagnéstico prena-
tal, tanto de las condiciones fisiologicas como de las
que imperan en casos de anomalias del conceptus.

Con la informacién disponible en la actualidad se
pueden configurar cinco circuitos vasculares en la uni-
dad materno-placento-fetal, el primer circuito es el
utero-placentario, e incluye las ondas de velocidad de
flujo de la arteria uterina, el espacio retrocorial, la
arteria umbilical y vena umbilical, sectores que han
demostrado utilidad en la prediccién de los trastornos
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hipertensivos del embarazo (THE), el crecimiento fe-
tal retardado (CFR) y el desprendimiento prematuro
de placenta (DPP)

El segundo circuito es el umbf{lico-portal integrado
por la trayectoria intrabdominal de la vena umbilical,
su llegada al seno portal, su continuacion el ductus
venoso o de Aranzio, a través del cual el flujo sangui-
neo proveniente de la placenta atraviesa la auricula
derecha, alcanza la izquierda y de alli el ventriculo iz-
quierdo para ser lanzada hacia la aorta ascendente; la
evaluacion de este sector vascular ha demostrado ser
de importancia en los casos de anomalias cardiacas
tanto estructurales como funcionales.

El tercer circuito es el aértico-cerebral que como
su nombre lo indica estd integrado por la aorta ascen-
dente y su arco, los vasos del cuello y los cerebrales, y
de cuyo estudio flujométrico tanto arterial como veno-
so puede obtenerse importante informacién durante
la hipoxia intrauterina y la puesta en marcha de los
mecanismos de redistribucién de flujo y vasodilatacion
cerebral (circuito de ahorro).

El cuarto circuito es el ductus-pulmonar cuyos com-
ponentes son el ductus arterioso de Botalli (DA), la
arteria pulmonar (AP) y las venas pulmonares, cuyo
abordaje mediante el Doppler permite la evaluacién
del desarrollo del lecho pulmonar (7), de las cardiopatias
ductus dependientes (12, 39) y del efecto constrictor
que sobre el ductus ejercen los firmacos que inhiben
la sintesis de las prostaglandinas y otros medicamen-
tos (1, 8, 28, 34, 37, 42, 46, 59, 65, 66, 74). A través de
este circuito circula la sangre que proviene de las ve-
nas cavas (superior e inferior), pasa a la auricula dere-
cha, luego al ventriculo derecho y de alli hacia el tron-
co de la arteria pulmonar, ductus arterioso y arterias
pulmonares.

El quinto circuito es el corpéreo-umbilical el cual
cierra el circuito vascular fetal y estd integrado por
todas las ramas de la arteria aorta descendente, en-
contriandose la arteria renal, la esplénica, la
mesentérica superior y las umbilicales. Se incluye ade-
mads en este circuito, la vena umbilical en su trayecto
extra fetal. Sus integrantes han sido estudiados me-
diante el Doppler pulsado tanto en condiciones norma-
les como en las patolégicas.

En el presente trabajo, y en base a la bibliografia
consultada (1-74), abordamos el cuarto circuito o ductus-
pulmonar tratando de tipificar su morfologia y esta-
blecer los valores de referencia para los picos de ve-
locidad sistélica y de los indices de impedancia (S/D
y Ta/Te), asi como tratamos de confirmar la hipétesis
de que existe una redistribucién de flujo entre ambos

vasos influenciada por la actividad respiratory 2l
por efecto del proceso de crecimiento y d‘fﬂarf {tata y

lecho vascular pulmonar, por un lado, y de o {.-0 lo gy

risticas propias del ductus a medida que se dc‘?':'lck el
nacimiento por el otro. Para este tiltimo pmnﬁsiu,ta | en
camosel indice relativo de impedancia (IRT) gg| u,..aph‘ EIS'
de aceleracién (Ta)/ tiempo de eyeccién (Te) 4, g :h: ﬂi
vasos (DA/AP) cuyo acrénimo es el de IRIDAp ©  ar

que fue evaluado en trabajo publicado con ant {rn! ca
dad (58) T de

MATERIALY METODOS 6

Se trata de un estudio prospectivo y de corte s a S
versal realizado sobre una muestra de 400 fetog prove
nientes de gestaciones simples con edades compreng;
das entre las 20 y 40 semanas, sin patologia y en ke
que se obtuvo dentro del protocolo de exploraci.j&
ultrasonografico las ondas de velocidad de flujo (OvF,
mediante Doppler pulsado de la arteria pulmonar (AP,
del ductus arterioso (DA) y de venas pulmonares, en
pleando para tal fin un equipo AU5 de ESAQT}
biomédica. Se abordaron en cada feto planos de sec.
cion sagital del ventriculo derecho, de su tracto de s
lida y del ductus arterioso, cuya continuidad forma¢
arco ductal, empleando para ello planos sagitales
axiales, como se muestra a continuacién.

]
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r r.{U d

La secuencia de imdgenes muestra los planos y [uga onar)
debe colocar el volumen de muestra en la arteria P_“h"
ductus arterioso, a fin de obtener las OVF respectivas: —
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Flujometria Doppler en la evaluacién hemodindmica

El d4ngulo de insonacién fue siempre menor a 300,
el tamano de muestra varié seguin el tamaiio del vaso
entre 1 y 4 mm, posicionando el tamaio de muestra
(SZ) en el punto distal mas préximo a vilvula sigmoidea
de la pulmonar y luego de obtenido el registro
flujométrico de la AP, se coloco el SZ sobre el ductus
arterioso (DA) inmediatamente antes de su desembo-
cadura en la aorta descendente). Se empleé un filtro
de paso alto de 100 y 200 Hz. Obtenidas cuando menos
6 ondas de flujo para cada vaso tanto en reposo fetal
como bajo la presencia de movimientos respiratorios,
se procedié a la evaluacién de los siguientes
parametros:

1. Morfologia de las ondas de flujo de la arteria

pulmonar (AP) y del ductus arterioso (DA).

2. Calculo para cada vaso del pico de velocidad

sistdlica y velocidad telediastélica.

3. Calculo de la diferencia entre pico de velocida-

des sistélicas entre DAy AP.

4. Calculo de la diferencia entre picos de velocida-
des sistdlicas del DA y AP durante los movimien-
tos respiratorios fetales.

Obtencién del indice de impedancia Ta/Te para

cada vaso (DA y AP) dividiendo el tiempo de ace-

leracién (Ta) entre el tiempo de eyeccién (Te) y

multiplicando el resultado por 1000. (DA, x

1.000y AP, . x1.000)

6. Cailculo del Indice Relativo de Impedancia entre
ambos vasos (IRIDAP . ) segiin la férmula:

(<]

DA, x 1.000

IRIDAP, . =
APTm x 1.000

7. Célculo de las medidas de tendencia central y de
dispersién (DE) de las variables estudiadas.

En cuanto al sector venoso, utilizando el
Doppler a color y el angio Doppler con un dmbito de

velocidad bajo con persistencia elevada y mantenien-
do la ventana de color reducida y colocada cerca del
margen de la aurfeula izquierda, es posible localizar
las venas pulmonares (Figura N° 1) y elegir el mejor
dngulo para colocar el tamano de muestra y obtener el
Doppler espectral. La OVF es siempre positiva con un
primer pico de velocidad sistélica (VS) que representa
la velocidad médxima del flujo durante el llenado atrial,
un segundo pico de velocidad diastolica (VD) que re-
presenta el llenado pasivo del ventriculo izquierdo du-
rante la didstole ventricular, cuando se abre la valvula
mitral disminuyendo asf la presion en el atrio. Luego
de estos dos picos, sigue una incisura endodiastdlica
que se correlaciona con la sistole atrial (Figura N” 2)

La evaluaciéon semi-cuantitativa del sector venoso
pulmonar se realiz6 mediante el cdlculo de los picos de
velocidad sistélica (Vs = 1 en el grafico) y diastélica (Vd
= 2 en el grifico), el indice entre Vs/Vd, la velocidad
tele-diastélica (Vtd) y el indice pulsatilidad, el cual se
calcul6 restando la velocidad sistélica (Vs), de la velo-
cidad tele-diastélica (Vtd) y dividiendo el resultado en-
tre la velocidad media (Vm).

RESULTADOS

Ondas de velocidad de flujo Doppler en Ductus
Arterioso y Arteria Pulmonar

Las OVF de Ductus y de la arteria pulmonar fue-
ron obtenidas con el feto en estado de reposo y duran-
te los movimientos respiratorios fetales (MRF). La onda
de velocidad de flujo del tronco de la arteria pulmonar
se caracteriza por una fase de aceleracién de flujo ini-
cial rdpida, seguida por una fase de desaceleracién igual-
mente rédpida; el componente diastélico puede ser de
morfologia variable y depende entre otros, del lugar
donde se coloque el tamaiio de la muestra, la resisten-
cia del lecho vascular pulmonar, el distal a 1a aorta ylo
expedito del ductus arterioso. La morfologia de la onda
pulmonar fue variando a medida que avanzé la gesta-
cién y los cambios observados fueron a expensas de un
incremento en el tiempo de aceleracion.

] |

[
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OVF doppler en ductus arterioso (A) de arteria pulmonar (B) y en medidas del tiempo de aceleracion ¥ tiempo de eyeccion (C),
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VENAS PULMONARES

Figuras N°1y 2:En 1, mapa vascular m ediante Angio-Doppler que en el plano tetracameral del corazén fetal muestra las yop,
pulmonares. En la 2, se muestran ondas de flujo venoso pulmonar con sus componentes, pico de velocidad sistélica (

0), Jm'f.g;:
velocidad diastolica (1) y velocidad tele-diastélica (2), Vs, Vd y Vid respectivamente.

GraficoN° 1
La onda de velocidad de flujo del ductus arterioso S —~
se caracteriza por un componente sistélico integrado Aorta
por una rama ascendente o de rdpida aceleracién y
otra con descenso también rapido. El componente e
diastélico al final de la rama descendente de la veloci- vtd SVE N |
B . = Pulmoenar

dad sistélica (proto-didstole), es en reversa ¥ es segui- vtd ————
do por un pico diastélico y de velocidades diastélicas
terminales que persisten hasta el inicio de la rama
ascendente del flujo sistélico siguiente. El tiempo de
aceleracion del ductus se fue acortando de manera m4s
0 menos constante a medida que avanz6 el embarazo,
comportamiento contrario al evidenciado en el tiempo
de aceleracién en la arteria pulmonar. E E

En la tabla N° 1 se muestran los valores promedio A A
y de dispersion (DE) de velocidad sistélica de la Arte-
ria Pulmonar y el Ductus Arterioso de acuerdo a la

p———

L 2

—

La correlacion de los diferentes componentes de la O'-’FF*
venas pulmonares con las OVF de aorta y de valvulasalr

edad de gestacién. ventriculares se muestra en el Grdfico N° 1.
Tabla N° 1 ’
Valores de velocidad sistélica de la Arteria Pulmonary el Ductus Arterioso de acuerdo a la edad de gestacion.
g
Velocidad Sistolica Promedio lcliad Siscen Promedio
: Arteria Pulmonar omec clocidad Sistolica +/-2DE ,
Edad Gestacional (cm/seg) : +/-2DE Ductus Arterioso (cm ’_‘ff."]-—-’i
20 52 40 - 62 60 50-80
24 62 42 - 70 80 60 - 100
28 70 50 - 82 100 80 - 120 ~
32 80 60 - 90 110 so-%
36 82 60 - 100 120 80 - 160
40 90 60 - 100 120 80-170 ~ _
o ou
L
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Tabla N° 2

Valores del Indice de Impedancia ta/te de la Arteria Pulmonary el Ductus Arterioso de acuerdo a la edad de gestacién

Indice ta/te en Ia Indice ta/te en el
Edad Gestacional Arteria Pulmonar +/- 2DE Ductus Arterioso +/-2DE
Promedio Promedio
20 0,19 0,13 - 0,25 0,35 0,30 - 0,40
24 021 0,15-027 0,34 0,29 - 0,39
28 0,23 0.17-0.29 0,32 0,26 - 0,38
32 0,25 0,20 - 0,30 0,34 0,30 - 0,38
36 0,29 0,24 - 0,34 0,32 0,29 - 0,35
40 0,32 027 - 0,37 0,29 0,24 - 0,34

Los picos de velocidad sistélica del DA se mantu-
vieron siempre por encima de los observados en la ar-
teria pulmonar, siendo las velocidades de aquél las més
elevadas que se detectan entre todos los sectores
vasculares fetales, es por eso que el diferencial entre
los picos de velocidad entre el DA y la arteria pulmonar
(Delta DA/AP) se mantuvo a lo largo del embarazo en
un valor promedio de 1,25 con extremos que fueron
desde 0,95 a 1,7. No se encontré relacién alguna entre
este diferencial y la edad del embarazo. El indice S/D
en el DA present6 un comportamiento estable de 9 (6-12) a
lo largo de la gestacién. La diferencia promedio entre
el pico de velocidad sistélica en el ductus arterioso y el
pico de velocidad sistélica en la arteria pulmonar (dife-
rencial de picos sistélicos) fue de 1,2 (0,4 2DE) entre

las 20 y 28 semanas, y de 1,33 (0,58 2DE) desde las 29

a las 40 semanas.

Tendencias de las impedancias (Ta/Te) del Ductus
Arterioso y la Arteria Pulmonar

Los valores de impedancia ta/te tanto para el
Ductus Arterioso (DA) como para la Arteria Pulmonar
(AP) y sus respectivas medidas de dispersion (DE) , de
acuerdo a la edad de gestacion y segun el estadio de
desarrollo pulmonar se presentan en la Tabla N° 2 y
en el Gréfico N° 2. En dicho gréfico se puede observar
como los valores de la impedancia para el DA van dis-
minuyendo progresivamente a medida que avanza la
edad gestacional, evento contrario al que parece ob-
servarse en la AP, cuyos indices de impedancia (ta/te),
aumentan a medida que el embarazo evoluciona.

GraficoN° 2

INDICE DE IMPEDANCIA TA/TE DE ARTERIA PULMONAR
SEGUN LA EDAD DE GESTACION Y LA FASE DE
DESARROLLO DEL PULMON
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GraficoN° 3

Ductus Arterioso y Arteria Pulmonar

Con el objetivo de resaltar el comporta-
miento de las tendencias de los indices de
impedancia de estos vasos y el cruce de los
mismos a las 37 semanas de gestacidn, en
el Gréfico N° 3 se representan las lineas de
los valores promedio segiin la edad de ges-
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tacion, y en él puede observarse claramen-
te como presentan trayectorias opuestas
que reflejan el comportamiento de la impe-
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dancia en ambos sectores vasculares.
Ante estos hallazgos nos planteamos la
hipétesis de que a medida que avanza la
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edad gestacional y el lecho vascular

pulmonar fetal se desarrolla y por otra par- |
te aumenta el rendimiento del corazon iz-
quierdo, aparece una redistribucién de flu-

jo desde la via preferencial hacia el ductus,
se reorienta un flujo cada vez mayor hacia

!
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las arterias pulmonares, hecho que no pue-
de ser evidenciado al considerar de manera individual
las OVF de ambos vasos (ductus arterioso y arteria
pulmonar), pero que se pone en evidencia cuando se
evalian en conjunto ambos sectores en funcién del in-
dice relativo de sus impedancias individuales, asi el
IRIDAP. . antes del término del embarazo (37 sema-
nas) fue siempre mayor a la unidad, mientras que en
los embarazos de término fue igual 6 menor que 1.0.

Efectos de la actividad respiratoria fetal sobre
el pico de velocidad sistélica entre Ductus
Arterioso y Arteria Pulmonar

En reposo no existen modificaciones significativas
entre los picos de velocidad que se observan tanto en
el ductus arterioso como en la arteria pulmonar, com-
probindose que la velocidad sistélica promedio del
ductus arterioso es la mas elevada del cuerpo fetal
(Ver Tabla N°2).

Durante los MRF ocurren cambios importantes en
los picos de velocidades, siendo evidente el efecto de

modulacién en la velocidad de flujos en ambos vass
que ejerce la actividad respiratoria tanto a largo plax
(efecto colectivo o sobre el perfil de pico en serie d
ondas) como a corto plazo (efecto individual o entr
onda y onda). Durante la inspiracién los picos sistolice
del DA aumentaron en 18,6% (+ 3,1), mientras quels
picos sistélicos de la arteria pulmonar disminuyero
en 15,9% (+ 4,6). Durante la espiracion el fenomen
observado fue el contrario: incremento de los pic
sistélicos en la arteria pulmonar y descenso en el duct
arterioso (DA). Durante el estado de reposo los pice
de velocidades se mantuvieron constantes.

Ondas de velocidad de flujo
en venas pulmonares

La morfologia de las OVF de venas pulnlont}rff‘
se caracteriza por la presencia de un flujo pulsatil ser
pre positivo, con un primer pico de velocidad que ¥
debe a la didstole atrial en concordancia con lasist™

Efectos de modulacién colectivos e individuales de los movimientos respiratorios fetales sobre las ondas dev

Doppler de la arteria pulmonary del ductus arterioso

flur

elocidad de
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ventricular (Vs), un segundo pico de velocidad diastdlica
(Vd) que se origina como consecuencia del llenado pa-
sivo del VI, el cual es seguido por una incisura
telediastdlica (Vtd) o endodiastélica generada por la
sistole atrial, este componente, en condiciones fisiolg-
gicas serd siempre positivo, Debemos sefialar que no
resulta infrecuente observar como el pico de Vd supe-
ra al pico de velocidad sistélico. Los valores enconira-
dos tanto para la Vs como la Vd se muestran en la
Tabla N° 3.

Tanto la velocidad sistélica (Vs) como la diastélica
(Vd) aumentaron a medida que avanzé la edad
gestacional e igual comportamiento sostuvo 1a veloci-
dad telediastélica (Vtd) encontrdndose a las 39 sema-
nas valores para la Vs de 33 em/seg, para la diastélica
de 31 em/seg y para la Vtd de 10 cm/seg. El valor pro-
medio para la velocidad sistélica (Vs) entre las 20 y25
semanas de 21 cm/seg (rango = 12 a 25), entre las 25 a
29 de 23 cm/seg (rango = 14 a 30), entre las 30 y 34
semanas de 24 cm/seg (rango = 15 a 32), de las 35 a 39
semanas de 29 cm/seg (rango = 18 a 34) y a las 40 o
mas semanas de 30 em/seg (rango = 19 a 38).

Los valores promedio para el pico de velocidad
diastélica (Vd) se ubicaron a las 20 y 24 semanas en 15
cm/seg (rango = 10 a 18), entre las 25 a 29 en 16 cm/
seg (rango = 9 a 20), entre las 30 y 34 semanas en 20
cm/seg (rango = 18 a 25), de las 32 a 36 semanas en 22
em/seg (rango = 13 a 30) y de las 35 a las 39 semanas
en 25 em/seg (rango = 15 a 32) y a las 40 semanas o
mas de 29 cm/seg (rango 20-32). La velocidad al final
de la didstole mostré valores de dispersion muy am-
plios fluctuando a todo lo largo del embarazo alrede-
dor de 5 cm/seg (rango = 3 a 10). En ningin caso se
registraron velocidades telediastélicas en reversa, man-
teniéndose el indice S/D por debajo de de 2.0 con dis-
creta tendencia hacia el descenso.

Tanto la morfologia como las velocidades en las
venas pulmonares reflejan en primer lugar un aumento
del flujo a través del lecho vascular pulmonar y en
segundo lugar las modificaciones en las presiones de
llenado del atrio izquierdo las cuales estdn sujetas a la
complianza ventricular izquierda..

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Flujos arteriales
En general podemos afirmar que la OVF del ductus
arterioso posee dos picos: el mayor o sistdlico y otro
mas bajo en la digstole, ambos picos poseen acelera-
€ién y desaceleracion lentas constituyendo sus ramas
Y 8u base un triangulo is6sceles, esta onda inica pue-
¢ 8er debida a las caracteristicas de lag paredes

e

Tabla N° 3
Valores de velocidades sistolica (Vs) y diastolica (Vd)
en las OVF de las venas pulmonares.

Semanas | Velocidad Sistélica | Velocidad Diastolica
de Gestacion| (Promedio y rango) | (Promedio y rango)
20-24 21 cm/s (12-25) I15cm/s (10-18)
25-29 23 cm/s (14-30) 16 cm/s (9-20)
30-34 24 cm/s (15-32) 20 cm/s (18-25)
35-39 29 cm/s (18-34) 25 cm/s (15-32)
40 0 mas 30 cm/s (19-38) 29 cm/s (20-32)

vasculares y a un gradiente de presiones instantédneos
entre el tronco principal de la arteria pulmonar y la
aorta descendente. La OVF de la arteria pulmonar
muestra una aceleracién muy inclinada con descenso
mas lento y bajas velocidades diastélicas, lo cual pue-
de ser debido a una elevada resistencia con capacitancia
disminuida en el lecho vascular pulmonar, con reflexién
temprana de la onda de presién.

En el ductus arterioso el pico de velocidad a las 20
semanas fue de 60 (+ 20, 2DE) cm/seg, de 80 (20, 2DE)
cm/seg a las 24 semanas, de 100 (+ 20, 2DE) cm/seg a
las 28 semanas y de de 110 (+30, 2DE) cm/seg a partir
de las 32 semanas.

La onda de velocidad de flujo de la arteria pulmonar,
muestra velocidades diastélicas muy bajas y su rama
ascendente va inclinandose progresivamente, por au-
mento del tiempo de aceleracién. Antes de las 32 se-
manas dicha rama es perpendicular a la linea de base,
luego se inclina un poco originando indices AP . me-
nores de 0,31 hasta las 36 semanas, y luego a partir de
las 37 semanas el Ta/Te se ubica por encima de 0,31,

Elpico de velocidad sist6lica aument6 a medida que
avanz6 la edad gestacional, siendo de 52 (40-62) cm/seg a
las 20 semanas, de 62(42-72) cm/seg alas 24 semanas,
de 70(50-82) cm/s a las 28 semanas, y de 80 (60-90)
cm/seg a partir de las 32 semanas.

La diferencia promedio entre el pico de velocidad
sistélica en el ductus arterioso y el pico de velocidad
sistélica en la arteria pulmonar (diferencial de picos
sistdlicos) fue de 1,2 (0,4 2DE) entre las 20 y 28 sema-
nas, y de 1,33 (0,568 2DE) desde las 29 a las 40 sema-
nas.
El indice relativo de impedancia entre el ductus
arterioso y la arteria pulmonar (IRIDAP Twn) MOSLrG
valores superiores a 1,1 antes de las 37 semanas, para
ubicarse en 1,0 o por debajo de estos valores a partir
de las 37 o mds semanas,
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Esto parece comprobar la hipétesis de que, en el
denominado por nosotros como cuarto circuito o ductus-
pulmonar, ocurren cambios hemodindmicos que no
pueden ser puestos en evidencia mediante el estudio
en cada vaso de los parimetros convencionales de ve-
locidades e indices de impedancia, sino a través de un
indice relativo derivado de dividir el resultado de una
proporcidn (ta/te del DA) entre el obtenido de otra (ta/
te de AP), calculo que permitiria en un momento dado
detectar cambios sutiles hacia uno u otro sector
vascular. Como quiera que la hipétesis formulada fue-
ra la de que existe una desviacién de flujo hacia la AP
a medida que avanza el embarazo, el indice tiende a
ser mayor que la unidad en gestaciones de pretérmino,
se acerca al valor de la unidad al término y cae por
debajo de este valor en el embarazo prolongado o de
postérmino (58).

Estos cambios pudieran estar relacionados con el
crecimiento y desarrollo del lecho vascular pulmonar
que como se sabe, el desarrollo del pulmén humano es
dividido en cinco estadios: embrionario, pseudo-
glandular, canalicular, sacular y alveolar, sin que en-
tre ellos pueda sefialarse una progresién gradual, sino
un solapamiento de uno sobre otro, entre varias dreas,
entre diversas edades de gestacién y entre diferentes
individuos de la misma especie. El crecimiento y desa-
rrollo de los vasos sanguineos se encuentra estrecha-
mente relacionado con el desarrollo del drbol bronquial
y alrededor de las 7 semanas se encuentra establecido
el patron adulto de vasos que conectan el corazén con
los pulmones y cuando las ramificaciones de las vias
aéreas se completan a las 16 semanas, todas las arte-
rias pre-acinares estdn presentes.

Las arterias intra-acinares se desarrollan relativa-
mente tarde en la vida fetal y contintdan formandose
luego del nacimiento multiplicindose rdpidamente a
la par de los alvéolos.

Existen dos tipos de ramifijcaciones en las arterias
pulmonares pre-acinares, las convencionales y las su-
pernumerarias, las primeras marchan con las ramifi-
caciones de las vias aéreas y finalizan en ramas ter-
minales en los acinos, de estas ramas convencionales
surgen numerosas y pequenas ramas llamadas arte-
rias supernumerarias las cuales discurren en el tejido
subyacente para suplir directamente a los alvéolos.
Estas arterias pueden cumplir el papel de colaterales
si alguno de los troncos principales resulta obstruido.

Las pre-acinares convencionales y supernumera-
rias aparecen simultdneamente y la proporcién adulta
de 2,5 a 3,5 supernumeraria por 1 convencional, esta
presente alrededor de las 12 semanas, El desarrollo de
las venas ocurre después del de las arterias pero alre-
dedor de las 20 semanas, las venas pre-acinares estan
presentes.

Alrededordela mitad'de la'vi da intrautering ests
presentes el total de ramificaciones vasculareg qu
observaran en la edad adulta, y los cambiog en 1aec-se ]
culacién pulmonar estédn condicionados en pary T
los cambios en el grosor de sus paredes y la extep, li:r
y distribucién en éstas del tejido muscular. Ep ¢ *et?;
las arterias pulmonares estdn completam, e
muscularizadas hasta el nivel de los bronquiolo: i,
minales, y s6lo después del nacimiento el muscy Yso
extiende a los ductus alveolares y hasta més all;
tas arterias son mas musculares que en el adulto 5,
sentando un grosor de pared relativamente mayo, que
el didmetro del vaso y en proporcién doble a I3 gy
adulto. En la vida fetal la distribucién adultade |3 ¢,
tructura elastica ocurre a las 19 semanas de gests.
cién, existiendo desde la mitad proximal de las arte.
rias pre-acinares hasta la séptima generacién de ra.
mificaciones. Estas caracteristicas de los vasg
pulmonares serian las responsables de la elevada re
sistencia que caracteriza a la circulacién pulmonar
durante la vida intrauterina, la cual comienza a ceder |
lentamente a medida que avanza la edad gestaciond
con el aumento del nimero de arterias, con lo que,
pesar de que aumenta la cantidad de musculo lisopor
unidad de drea de tejido pulmonar, se incrementael
area de luz vascular, lo que se traduce en que el drez |
total de seccién transversal vascular y la cantidadde °
tejido muscular en la pared incrementa signifi ¢
cativamente durante el desarrollo fetal: esto explica
ria el subsiguiente descenso de la resistencia. Encon !
clusién el aumento del drea vascular, muscular, dd '
componente elastico y el mimero cada vez mayord
vasos, constituyen una de las bases que explican e :
comportamiento hemodindmico del lecho vascul® (
pulmonar fetal. ‘

Por otra parte el tono vascular es regulado poru®
serie compleja e interactiva de grupos de mecanism®
que incluyen las influencias mecinicas y la liberacd®™
de una gran variedad de sustancias vasoactivas tales
como leucotrienos, (prostaglandinas, tespeciulmv';'nlt‘lJ |
PGI, ), el 6xido nitrico (NO), endotelina (ET-1), P
sion de oxigeno, etc. &

Segun los trabajos de Heymann (18), en el feto i
oveja entre un 3 a 4 % del gasto cardiaco total Pt‘_rr“rl 4
al pulmén en la gestacién temprana, increme"mndua;c
alrededor de un 7% cerca del término, mientras qu_

en el feto humano este valor es del 13% a las 203%™

oyl

nas y de 25% a las 30 semanas, permaneciend? e
Rasanem y cols.(47,48), constante durante el alt
trimestre

Sylvester y cols.( 62 ) seialan que en ¢asos i
portadores de hernia diafragmatica y enlos que®
una elevada impedancia del lecho pulmonar cml;ncum«'-
secuencia de la hipoplasia, la oclusién traque® - i
accién terapéutica, con la subsiguiente expans!

fet
de )
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pulmén revierte la elevada impedancia y normaliza la
respuesta fisioldgica fetal al oxigeno.

Rasanen y cols.(47) sefialan que la impedancia ar-
terial en las ramas de la arteria pulmonar disminuye
significativamente durante la segunda mitad del em-
barazo (finales del segundo e inicios del tercer trimes-
tre) responsabilizando de dicho fenémeno al crecimien-
to del tejido pulmonar y al aumento del nimero de
vasos de resistencia; concluye afirmando que durante
el tercer trimestre estos cambios en la impedancia son
minimos.

En cuanto al comportamiento de los flujos a través
de la arteria pulmonar y el ductus arterioso, Brezinka
y cols. (7), estudiaron la relacién entre ambos patro-
nes de ondas al final del primero y segundo trimestre
en 133 fetos normales, con edades comprendidas en-
tre las 9 y 25 semanas. Estos autores senalan que la
diferenciacién entre ambos sectores vasculares es po-
sible desde las 12 semanas en adelante y que existe un
incremento lineal, dependiente de la edad gestacional,
de los picos sistélicos de ambos vasos y que el incre-
mento en el pico ductal es significativamente mayor.

Por otra parte van der Mooren y cols. (69) en un
estudio longitudinal realizado en 40 fetos con edades
comprendidas entre las 18 y 38 semanas y con interva-
los de 4 semanas reportan que existe una considerable
variabilidad en las medidas entre fetos de una misma
edad gestacional, un incremento de los pardmetros de
flujo ductal conforme avanza la edad gestacional que
no se correlacionaron con la frecuencia cardiaca. Sus
resultados sugieren que la segunda mitad del emba-
razo normal se caracteriza por una reduccién de la
poscarga del ventriculo derecho que puede ser resul-
tado de una disminucién en la resistencia placentaria
ode un incremento en el flujo vascular pulmonar. Como
dato adicional interesante, los autores reportan que le
tiempo de aceleracion de la onda de velocidad de flujo
del DA es significativamente mayor que el observado
en la arteria pulmonar y en la aorta ascendente, sugi-
riendo la existencia de una postcarga ductal baja si se
le compara con el resto de los otros vasos estudiados.

Ahora bien, Machado y cols. (30) estudiaron el tiem-
po de aceleraci6n en la arteria pulmonar de 102 fetos
normales con edades comprendidas entre las 16 y’SO
semanas de gestacién y lo compararon cnn.el ol?tem'do
en la aorta, resultando que el tiempo de pico sistélico
0 de aceleracién fue significativamente mas _cortn en
la arteria pulmonar que en la aorta lo cual induce a
pensar a los autores que en el segundo trimestre la
presiéon media en la arteria pulmonar es mayor queé la
de la aorta. De los trabajos de von der Mooren (69) y
de Machado (30) se puede inferir que los tiempos de
aceleracion del ductus y la arteria pulmonar muestran
significativas diferencias siendo la postcarga de la ar-
teria pulmonar mayor que la del ductus.

Reed y cols. (49), estudiaron un grupo de fetos en-
tre las 17 a las 41 semanas a los cuales dividieron en
dos grupos, el primero con menos de 31 semanas y el
segundo con mas de 32 semanas. Compararon los di&-
metros de las arterias pulmonar y aorta y midieron la
velocidad promedio y méxima en cada tracto de salida,
asi pudieron comprobar que los didmetros de ambos
vasos aumentan a medida que lo hace la edad
gestacional, cambios que no fueron observados en las
velocidades de flujo. El flujo transvalvular se
incrementé con el avance de la gestacién en ambas
regiones (arteria pulmonar de 381+ 12 ml/minuto a
530 + 13 ml/minuto y el de la aorta de 286 = 10 mL/
minuto a 410 + 13 ml/minuto, p < 0,001). El didmetro
de la pulmonar fue mayor que el de la aorta en ambos
grupos pero la velocidad promedio no resulto
significativamente diferente. La velocidad maxima fue
mayor en la aorta que en la pulmonar (p < 0,001), mien-
tras que el flujo transvalvular resulté signifi-
cativamente mayor a través de la pulmonar en ambos
grupos en una relacién de 1,3: 1.

En un estudio realizado por Wu YF y cols. (71), en
51 mujeres embarazadas que fueron divididas en tres
grupos de acuerdo a la duracién del embarazo, y se
procedi6 a evaluar tanto la anatomia como el patrén
de flujo del ductus arterioso. En el Grupo A (15-24 se-
manas) se incluyeron 15 casos; en el Grupo B (25-34
semanas) 23 casos; y en el grupo C (35-41 semanas) 13
casos. La velocidad promedio del DA en el Grupo A fue
de 88,8 cm/seg, en el Grupo B de 112,7 cm/seg y en el
Grupo C fue de 130,4 cm/seg. Estas cifras resultaron
significativamente muy superiores que las obtenidas
en la aorta. Por otra parte sefialan que la proporcién
entre el didmetro de la arteria pulmonar derecha y el
ductus arterioso fue de 1:1

Sin duda alguna, que estos indices tienen que su-
frir modificaciones luego de las 36 semanas, que si bien
pudieran ser sutiles y no hacerse manifiestas si se com-
paran los valores individuales de cada vaso, si se po-
nen de manifiesto cuando se calcula el indice relativo
de impedancia (IRIDAPta/te), la validez de esta herra-
mienta disefiada por nosotros (58) es confirmada en el
presente estudio en el que se pudo observar como los
indices de impedancia de cada vaso (DA y AP) se cru-
zan, luego de las 37 semanas, ubicindose el de la arte-
ria pulmonar por encima del indice de impedancia del
ductus.

Los acontecimientos bioquimicos relacionados con
la regulacion circulatoria del lecho vascular pulmonar,
han sido revisados por Heymann (18) el cual afirma
que durante la vida intrauterina y en el periodo de
transicién neonatal el tono vascular pulmonar es re-
gulado por un complejo e interactivo grupo de meca-
nismos en los que los metabolitos del dcido araquidénico
juegan un importante rol. Aunque las prostaglandinas
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pudieran no ser centrales en la regulacién, la PGI2
actiia modulando el tono con lo que se mantiene rela-
tivamente constante la resistencia vascular y también,
puede jugar un papel importante en los cambios ma-
yores que ocurren una vez que se inicia ln respiracién
aérea (8). Los leucotrienos, metabolitos del dcido
araquiddnico, son potentes constrictores del muisculo
liso que pueden jugar un papel activo en el manteni-
miento de la elevada resistencia de los vasos
pulmonares fetales, la presencia, en cantidades eleva-
das, de leucotrienos en el fluido traqueal fetal dan so-
porte a la hipétesis de que podria existir durante la
vida intrauterina un bloqueo de los receptores de
leucotrieno o un aumento en la sintesis de estos (18).

En adicién a la PGIZ2 las células vasculares
endoteliales producen otros factores vasoactivos que
incluyen potentes vasodilatadores (18) tales como el
factor relajante derivado del endotelio (DRF) conocido
como 6xido nitrico (NO) y otro denominado éxido ni-
trico derivado del endotelio (EDNO) que son produci-
dos por las células endoteliales en respuesta a diver-
sos estimulos y donde estan envueltos receptores y la
activaciéon de la oxido nitrico sintetasa endotelial
(eNOS). El mecanismo de relajacién estaria mediado
por la NO/guanilil ciclasa/cGMP. En conclusién el NO
esta claramente involucrado en la regulacion del tono
vascular de la circulacién pulmonar fetal. Los genes
relacionados con los péptidos adrenomedulina (32) y la
calcitonina (CGRP), dos sustancias vasoactivas adicio-
nales, poseen una profunda y prolongada accién
vasodilatadora en la circulacién pulmonar fetal, no
habiendo sido ain establecidos sus roles fisiolégicos
durante la vida intrauterina.

El otro factor que participa en este circuito vascular
es el ductus arterioso o de Botalli (5, 8, 19, 26, 33, 34,
35, 37, 45) el cual se origina de la parte distal del sexto
arco abrtico y no es mas que una prolongacién del tron-
co de la pulmonar que al término del embarazo mide 1
em. con un didmetro de 0,5 cm. Debe permanecer
permeable durante toda la vida intrauterina, este vaso
permite que la sangre proveniente del ventriculo de-
recho alcance la aorta y se distribuya a través del
circuito corpéreo-umbilical, a excepcion del cuello y la
cabeza que son perfundidos por la sangre proveniente
del ventriculo izquierdo, Morfolégica e histolo-
gicamente posee las tres capas caracteristicas de una
arteria y el comportamiento de estas a lo largo del
embarazo resulta de dificil estudio pues la inmensa
mayoria de los especimenes provienen de autopsias de
fetos con variadas patologias. Resulta légico pensar
que tanto la reduccion de su luz como la susceptibili-
dad a factores que favorecen su cierre neonatal, co-

mienzan a estar presentes en las etapas finales de la
gestacion

El trabajo de Plank (45) pone en evidencia
proliferacion de la capa intima del ductus se ip
la etapa prenatal (proliferacion primaria), mientrgg qu
la proliferaciéon secundaria de dicha capa Pal‘ticip;,n-:
junto a la contraccién muscular en el cierre POSt-n gy
del ductus. Afirma que la persistencia de la permej;,
lidad del ductus durante la vida intrauterina es de i
ala produccié6n local de prostaglandinas (PGE)y
medida que la gestacion avanza, el ductus se ace
menos sensible al efecto vasodilatador de estas
tancias y mas sensible a los factores vasoconstrict e
tales como los inhibidores de la prostaglandin,.
sintetasa.

El cierre del ductus arterioso requiere del engr,
samiento de la intima y de la contraccién muscular, |,
cual se realiza de una manera progresiva en la etap,
neonatal consoliddndose en la mayoria de los neonats
de término en las primeras 48 a 72 horas, pero en cier.
tas cardiopatias la sobrevivencia del neonato depende-
ré de la persistencia en la permeabilidad, habiends
empleado el autor mencionado la induccién genéticz
de la migraciéon de miisculo liso dependiente de Iz
fibronectina logrando un ductus patente.

El cierre intrauterino del ductus con marcada dila-
tacién e hipertrofia del ventriculo derecho y del septum
interventricular, conlleva a una significativa reduccidn
en la fraccién de acortamiento y disminucion del flujo
pulmonar. En consecuencia ocurre una redistribucion
del flujo sanguineo increment4ndose el shunt de dere-
cha a izquierda a través del foramen oval dilatade.
Esto puede ser detectado mediante la flujometris
Doppler a través de las ondas de 1a vena cava inferior
y del ductus las cuales se hacen patolégicas. El cierre
aislado del DA durante la vida intrauterina puede com
ducir a la aparicién del hidrops fetal.

Auey
I(:ia @

Efectos de la actividad respiratoria fetal
Durante la vida intrauterina se ha podido compr”
barla existencia de diversos tipos de movimientos r¢¥
piratorios fetales (60), en la gestaciéon temprana éstos
son esporadicos e irregulares, haciéndose mas regul®
res y frecuentes a partir de las 28 semanas, Duran®
las dltimas 10 semanas los movimientos respiratﬂf‘“"
espontdncos se detectan en el 30% de un periodo ®
observacién de 24 horas. Este tipo de actividad estt
mula el desarrollo del pulmén por distension interm
tente del pulmén y expansion de los alvéolos PO 'ﬂ
liquido aspirado al interior de la trdquea. Cuﬂ“_d[' 4
hay movimientos respiratorios la presién en la tl‘i“l‘i:\
fetal se encuentra elevada de manera pt‘rnmnent 1;‘
estable, lo cual puede ser importante para rt‘!‘-'ulf'r .
presencia de liquido en el pulmén, existiendo V! o
cias de que este actuaria como un expansor "‘wriﬁ.
distendiendo las potenciales vias respiratorias: E

i
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ndo su crecimiento y desarrollo. En el feto de
a se ha podido demostrar que en la traquea fetal
_ste una presion positiva con respecto a la del liqui-
amniético, hecho que demostraria una resistencia
slevada a la expulsion de liquido. Durante la fase de
inspiracion se crea una considerable presién negativa
intratordcica con lo que se incrementa el volumen de
liquido en las vias y espacios aéreos del pulmén.
Durante los movimientos respiratorios (fase de ins-
piracién) el diferencial de picos sistélico para el ductus
fue de 18,6% (£3,1), mientras que los picos sistélicos
de la arteria pulmonar disminuyeron en 15,9% (+4,6),
debiendo hacer hincapié en que el diferencial del ductus
fue de aumento y en la pulmonar de descenso. Estos
hechos ponen de manifiesto un efecto modulador que
sobre la velocidad de flujo ejercen los movimientos
respiratorios fetales. Se plantea entonces el problema
de que los picos de velocidad de flujo tanto del ductus
arterioso como los de la arteria pulmonar, experimen-
tan un comportamiento contrario durante las fases de
inspiracion y espiracion, asi, durante la primera fase
el pico de velocidad sistélica en el ductus aumentan,
mientras que en la arteria pulmonar disminuye. Du-
rante la expiracién ocurre un fenémeno inverso. Este
hallazgo resulta contrario a lo reportado por otros au-
tores, los cuales sostienen que durante la inspiracién,
al caer la resistencia vascular, aumentaria el flujo san-
guineo hacia el pulmén. Nuestra hipétesis es que en
el feto durante la inspiracién, caen las presiones
intratoracicas pero hay disminucién del volumen
toraco-pulmonar (presiones negativas ejercidas sobre
paredes no rigidas conducen a un colapso), la falta de
rigidez de la pared tordcica hace que ésta reduzca sus
didmetros con lo que el pulmén disminuye su volu-
men y como el alvéolo lleno de liquido se expande por
el liquido que penetra en las vias respiratorias duran-
te la fase de inspiracién, las presiones intersticiales
aumentan, en consecuencia se colapsan los vasos de
gran complianza, y aumenta la resistencia vascular,
con lo que el flujo de la arteria pulmonar tiende a deri-
varse hacia el ductus arterioso. La consecuencia de
esto es que, los indices de impedancia (ta/te) de ambos
vasos se modifican y durante la inspiracién, aumentan
en la arteria pulmonar y descienden a nivel del ductus
arterioso; siendo inverso el fenémeno durante la expi-
racién; mientras que en los recién nacidos de término,
al correlacionar las fases de los movimientos respira-
torios con las OVF de la AP y el DA, se ha podido de-
mostrar que durante la inspiracién la OVF del ductus
arterioso presenta un aumento del pico sistélico con
disminucion del tiempo de aceleracion (Ta) y de
eyeccibn (Te), igual al efecto observado en el feto por
la constriccién ductal inducida por la indometacina,
mientras que en la pulmonar aumenta el pico sistélico

con aumento de los tiempos de aceleracién y de
eyeccion. Esto es explicado por la marcada caidade la
resistencia pulmonar durante la inspiraciéon y que
coadyuva al cierre progresivo del ductus arterioso.

Debemos senalar que hallazgos contrarios han sido
reportados por van Eyck y cols. (68) quienes formulan
la hipétesis de que la reduccién del pico de velocidad
sistélico durante la fase de inspiracién encontrada por
ellos, es debida a una redistribucién del flujo sangui-
neo hacia el pulmén, con incremento de la perfusién
del lecho vascular del mismo.

En sustentacién a la hipétesis derivada de nues-
tros hallazgos esta el hecho de que en el neonato de
pretérmino con sindrome de dificultad respiratoria
(SDR) y membrana hialina, ocurre lo mismo que en el
feto, durante la inspiracion el térax se colapsa, la re-
sistencia del lecho vascular pulmonar se encuentra
elevada, la OVF de la arteria pulmonar es de pico
sistélico elevado con tiempo de aceleracién acortado.
En el ductus se observa lo contrario, picos bajos y lar-
gos tiempos de aceleracion y eyeccidn, el ductus tien-
de a hacerse patente y en consecuencia el patrén de
circulacién ductus-pulmonar fetal tiende a persistir.

Nuestros datos en el feto atin de término se ase-
mejan a lo observado en el recién nacido de pretérmino
que padece SDR severa. Esta observacién pudiera co-
rresponder a un aumento de la resistencia vascular en
el lecho pulmonar fetal durante la inspiracién que se
realiza en un medio cerrado, lleno de liquido, con
alvéolos repletos de secreciones y una pared toracica
con poca rigidez y en consecuencia de facil colapso. El
intento de expandir los pulmones en estas condiciones
tienden a colapsar las paredes toricicas, la presién
negativa dentro del térax es muy elevada y en conse-
cuencia el volumen pulmonar se reduce con el subsi-
guiente aumento de la resistencia del lecho y de la
redistribucién del flujo a favor del ductus arterioso y
no de la arteria pulmonar.

Existen circunstancias en que las ondas de veloci-
dad de flujo se apartan de las caracteristicas esperadas
(2,4, 10, 12, 13, 16, 19, 26, 37, 38, 42), en el caso de la
arteria pulmonar es posible encontrar un pico de velo-
cidad sistdlico elevado si existe una obstruccién del
tracto de salida del ventriculo derecho, anemia fetal,
reduccién del didmetro del ductus arterioso y gasto
cardiaco elevado, mientras que un descenso en las ve-
locidades ha sido reportado en casos de crecimiento
fetal retardado (53). El incremento de velocidad sistélica
a través del ductus arterioso ha sido observado con la
administracion de medicamentos que inducen la cons-
triccién ductal, habiéndose deserito dicho efecto tanto
en estudios en animales como en humanos, con el uso
de la indometacina (1), diclofenac (34) y el nimensulide
(69). La constriccién ductal se caracteriza por un in-
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cremento en las velocidades sistdlicas y diastélicas, con
una reduccién del indice de pulsatilidad y en casos de
obstruccién severa del tracto de salida derecho, 1a pre-
sencia de flujo en reversa a través del ductus prove-
niente de la aorta (shunt de izquierda a derecha) pue-
de ponerse de manifiesto mediante el Doppler color y
pulsado, en esta condicién la OVF se caracteriza por
pico de velocidad sistélica por encima de los 2 m/s y
ausencia de flujo diastélico.

Flujos de venas pulmonares:

Las ondas de velocidad de flujo en las venas
pulmonares son espejo de la curva de presién en el
atrio izquierdo (Figura N° 4), siendo la imagen de la
OVF Doppler la inversa de la curva de presién atrial,
asi el componente sistélico de la OVF se corresponde
con la caida de la presién atrial, mientras que el com-
ponente diastélico coincide con la fase de llenado répi-
do de la AI durante la relajacién ventricular, y final-
mente la incisura que se observa durante la tele-
didstole se corresponde con la sistole atrial. Practica-
mente el flujo de sangre desde el pulmén responde a
una succién hacia el interior del atrio y ventriculo iz-
quierdos. A diferencia de lo que ocurre en el adulto en
el que el flujo de la vena pulmonar se detiene durante
la sistole atrial, en el feto, al final de la didstole siem-
pre existira flujo positivo, a menos de que exista algu-
na patologia en el corazén izquierdo. El aumento de
las velocidades de flujo en las venas pulmonares fetales
y alo largo de la gestacion, traduce un incremento de
la perfusién pulmonar, un aumento del lecho vascular
del pulmén con un rendimiento cardiaco (contractili-
dad, complianza y post-carga) cada vez mayor.

Como ya fue ampliamente discutido, la circulacién
pulmonar fetal es diferente a la circulacién postnatal:
el flujo es pequefio. El pulmén est4 colapsado en el
feto, la resistencia vascular es alta. En el feto la OVF
de vena pulmonar es igual a la del neonato con la ex-
cepcion de que no existen velocidades en reversa du-
rante la sistole atrial. La OVF de las venas pulmonares
se caracteriza por picos de velocidades sistélicas y
diastélicas muy similares y en el trabajo de Paladini y
cols. (43), el promedio de velocidades sistélicas fue de
22,19 + 6,39 cmV/s y el de las velocidades diastélicas fue
de 22,1 = 6,35 cm/seg, incrementdndose ambos de ma-
nera significativa a medida que avanzé la edad
gestacional, iguales resultados han sido reportados por
Hong y Choi (17), Brezinka y cols. (7) y Laudy y cols.
(24,25), coincidiendo con los del presente estudio. Sélo
Paladin y cols. (43) consiguieron flujos en reversa al
final de la didstole en el 18% de los casos.

En casos de hipoplasia de cavidades izquierdas
el patrén de flujo venoso pulmonar pudiera ser

utilizado como criterio predictivo de un forap,
restrictivo.

La presencia de bajas velocidades puede Fefle
una disminucién del volumen de flujo pulmon; . o
ese sentido el trabajo de Rizzo y cols. (50, 51),
que los valores del indice de pulsatilidad en |4
pulmonares de fetos afectados por restriceigp, dg,
crecimiento, se muestran mas elevados que lo: bser
vados en fetos normales, reportando una estre 1.6
rrelacién entre el grado de elevacién del inc o4
pulsatilidad y la severidad de la hipoxia, y aun( j
tos resultados no coinciden con los reportad: g p,
Ropacka y cols. (52, 53), consideramos que la pyeg,
en marcha del circuito de ahorro en casos de creg,
miento fetal retardado por hipoxia con vasoconstrieis,
sistémica en érganos no vitales, incluye la reduccig
del flujo en el tejido pulmonar y en consecuencia ¢
légico suponer una disminucién del retorno venog
desde los pulmones. Por otra parte el aumento d-|;
poscarga en el ventriculo izquierdo eleva sus presic
nes diastélicas residuales, lo cual limita el llenado du-
rante la didstole y se traduce en un incremento en lis
presiones dentro del atrio izquierdo con la subsiguien
te dificultad en el drenaje venoso pulmonar.

Indudablemente que en las presiones del atrio iz
quierdo repercuten tanto el flujo proveniente del ductu:
venoso (que desde el vestibulo venoso subdiafrag
mitico, cruza el atrio derecho hacia el izquierdoa trs
vés del foramen oval), como las condiciones flujomé
tricas y de presién imperantes en la vena cava infe
rior, y aunque en condiciones normales, la influenci
de estos componentes no es marcada, es necesario té
nerlas en cuenta cuando existen patologias cardiac®
que impiden el buen rendimiento del corazén derech?
Por otra parte la presencia de movimientos respirat
rios fetales modifica de manera significativa el patr®
de las OVF de las venas pulmonares. En conclusio®
compartimos el criterio expresado por Laudy y 0
en que existe un incremento de todos los compone®
tes de velocidades de flujo en las venas pulmona™
fetales y un descenso del indice de impedancia (S0
estos cambios guardan relacién con un incremento®’
el flujo de retorno hacia el atrio izquierdo que dC‘Pf'“I:
de factores hemodindmicas propios del lecho vascy y
pulmonar en desarrollo, como de un mejoramient? ‘
rendimiento cardiaco, acompanado de un descens’*
la post-carga del ventriculo izquierdo.

Talbert y Jonson (63) sefialan que el flujo reVe"
en las venas pulmonares son indicativos de hip"x]{;l ¢
estas ondas son representacion real de la presion f’m;f i1
que responde al estado tanto cardinco como vast".
sistémico del feto. La presencia de una onda de
anormal debe hacer sospechar la existencia de

en n‘,a|
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drenaje pulmonar anémalo tal y como lo reportan
Feller y Allan (14),

En un estudio realizado por Hong ¥ Choi(17),en el
que evaluaron las ondas de flujo en las venas
pulmonares de neonatos luego del parto y a una hora
del mismo, sin que se observara un cambio de patrén
en la OVF doppler de las venas pulmonares, reportan
un incremento dramatico en las velocidades, las cua-
les descienden significativamente en las siguientes 24
horas. Tres dias después del nacimiento las velocida-
des descienden de manera suave y el patrén de flujo
cambia de continuo a interrumpido con o sin reversas
durante la sistole atrial.

Podemos concluir sefialando que el estudio del flu-
Jjosanguineo en los vasos del circuito arteria pulmonar-
ductus arterioso mediante andlisis espectral Doppler
pone de manifiesto un descenso progresivo de la resis-
tencia vascular del lecho pulmonar fetal, manifestado
en un aumento progresivo de los indices de impedan-
cia en las ondas de velocidad de flujo en la arteria
pulmonar y descenso también progresivo de dichos
indices en el ductus arterioso. Esta situacién se pone
de manifiesto si se comparan mediante un indice rela-
tivo de impedancia (IRIDAPta/te) los respectivos valo-
res de resistencia entre ambos vasos. En segundo lu-
gar el incremento progresivo de las velocidades en las
ondas de velocidad de flujo Doppler en las venas
pulmonares apuntalan el hallazgo de un incremento
en la perfusion sanguinea del tejido pulmonar a medi-
da que avanza la edad gestacional, unido al hecho de
una mejoria en el rendimiento del corazén izquierdo.
Finalmente debemos destacar el hecho de los cambios
observados en las ondas de velocidad de flujo tanto en
la arteria pulmonar como en el ductus arterioso du-
rante los movimientos respiratorios fetales, actividad
que induce una modulacién a corto (de onda a onda) y
largo plazo (sobre ondas sucesivas), y en la que se pro-
duce durante la inspiracién una disminucién del flujo
hacia el pulmén con aumento hacia el ductus, y vice-
versa durante la espiracion. Estos hallazgos, contra-
rios a los reportados por otros autores, tratan de ser
explicados mediante las circunstancias biofisicas que
rodean el movimiento respiratorio del feto, en un am-
biente liquido, cerrado, con gradiente de presiones
mayores en la cavidad amniética que dentro de lns vias
respiratorias, la manera de transmision de dichas pre-
siones en las columnas liquidas que interconectan
ambos ambientes y de la expansion del alvéolo con li-
quido, circunstancias todas que conllevan a una reduc-
cién del drea de complianza vascular con el subsiguiente
incremento de la impedancia y derivacion de flujo des-
de el territorio pulmonar hacia el ductus arterioso.
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DIAGNOSTICO PRENATAL DE SINDROME CROUZON
(DISOSTOSIS CRANEO FACIAL). A PROPOSITO DE UN CASO
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INTRODUCCION.

El sindrome de Crouzon es una condicién patoldgi-
ca poco frecuente que afecta el polo cefélico, caracteri-
zada por deformidad de la béveda y base del créneo,
debido al cierre prematuro de las suturas coronal y/o
lambadoidea, y ocasionalmente la sagital, con
hipoplasia facial que induce a la formacién de unas ér-
bitas oculares superficiales, que se aprecian como un
exoftalmo, sin la presencia de otra alteracién estruc-
tural (1-3). En 1912 Crouzon hace la primera descrip-
cion en madre e hija, sefialando un patrén de distribu-
cién familiar. El diagnéstico se hace al nacimiento
y enlos primeros anos de la vida en la mitad de los
afectados (4).

Durante la etapa prenatal se piensa en esta enti-
dad cuando existen familiares afectados; pero en los
casos esporadicos el diagnéstico es mas dificil. Los cri-
terios diagnésticos prenatales no han sido completa-
mente establecidos y pocos casos se han reportado en
la literatura. No hemos encontrado publicaciones na-
cionales sobre este tema, que es citado por Sosa
Olavarria (5). En nuestro reporte, se hace la descrip-
cién de los hallazgos ecosonograficos de un caso de
aparici6n esporadica.

REPORTE DEL CASO

Paciente primigestante de 23 afios, sin anteceden-
tes obstétricos de importancia ni historia familiar de
alteraciones genéticas, que fue referida de institucion
publica de la localidad para evaluacién ecogrifica de
alta resolucién. Se visualizé feto unico en situacion
longitudinal, presentacion cefalica, dorso a la izquier-
da, con biometria fetal compatible con 33 semanas, y
con alteracién de la forma del polo cefalico, dando una

imagen trilobulada que hizo recordar el llamado signo
de la “Hoja de Trébol”.

Presentaba dilataciones de las astas posteriores
(atrium) de lo ventriculos cerebrales que median 18/ mm.
en sentido transverso (valor normal hasta 10 mm), y
protrusién de los globos oculares (exoftalmos), con dia-
metro interorbitario aumentado dos desviaciones
estdndar para la edad gestacional estimada (hiper-
telorismo), liquido amniético abundante, con indice de
Phelan de 26,87 cms. (polihidramnios), sin alteracién
de otros 6rganos, ni de las extremidades. Se concluyé
que era un feto con anomalia cefalica tipo disostosis
craneofacial, especificamente Sindrome de Crouzon.
La paciente tubo posteriormente ruptura prematura
de membranas y la gestacién finaliz6 a las 36 sema-
nas, por via vaginal, obteniéndose un neonato con las
alteraciones antes descritas que fallecié a las 48 ho-
ras. Se le practicé autopsia confirmandose el diagnés-
tico pre- natal (ver figuras).

Figura N° 1 Corte axial y coronal de polo cefilico muestra
crdneo trilobulado y protusion ocular.
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Figura N° 2 Corte axial de crdaneo trilobulado con ventri- e ” )
culomegalia bilateral. v \

B

Figura N° 4 Corte coronal de erdneo en forma de hoja de trébol. Figura N° 5 Perfil de neonato afectado con sindrome de Ccro

o
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Diagnéstico prenatal de Sindrome de Crouzon

Figura N° 6 Foto de neonato comparativa con imagen 3D en
utero que muestran caracteristica de sindrome de Crouzon.

DISCUSION

El Sindrome de Crouzon es una anomalia congéni-
ta, perteneciente al grupo de las disostosis: malforma-
ciones 6seas aisladas o combinadas; una variante de
las craneosinostosis en la cual el proceso de fusién pre-
matura de las suturas se completa generalmente a los
2 a 3 aiios de nacido (6). Es la segunda en frecuencia
entre las craneosinostosis, defectos dependientes del
cierre de varias suturas, lo que origina una entidad
compleja, al igual que los sindromes de Apert, Pfeiffer
y Saethre-Chotzen (1,7). El crdneo adopta una forma
dependiente de cuél o cudles suturas se fusionan. En
el presente caso tenia aspecto trilobulado o en forma
de hoja de trébol simétrica, como corresponde a la des-
cripcién original en alemdn: “Kleeblattschidel”. El
hallazgo casi siempre se asocia con hidrocefalia, y a
veces con enanismo tanatoférico. Otras craneo-
sinostosis pueden adoptar formas asimétricas (8). Aqui
se describe un Crouzon esporadico diagnosticado en el
tercer trimestre por la forma irregular del craneo,
acompanado de exoftalmos, con aumento del didmetro
interorbitario y ventriculomegalia bilateral. La
ecogenicidad incrementada con sombra acustica per-
miti6 identificar la fusion de las suturas.

La ultrasonografia de alta resolucién permite, ade-
més de diagnosticar, seguir la evolucién o historia na-
tural de las craneosinostosis. El diagnéstico prenatal
se puede establecer al final del segundo trimestre,
entre 21 y 23 semanas. Brook describié por primera
vez las caracteristicas ecogrificas del Crouzon espora-
dico a las 33 semanas de gestacion (9); y Leo y col.
relacionaron el incremento del didmetro interorbitario
a las 17 semanas de gestacion, en un feto de madre
afectada por este sindrome (10). Menashe y col. repor-
tan un caso en el tercer trimestre, con exoftalmos e
historia familiar (11). Gorry y col en 1994, y Rutland y
col. en 1995, proponen que algunas mutaciones en el
gen de los factores de crecimiento fibroblasticos,
especificamente el 2 (FGFR2), estdn involucrados en
la etiologia molecular del sindrome de Crouzon (12,13).
El diagnéstico se puede realizar durante el primer tri-
mestre usando ADN aislado de muestra obtenida por
biopsia de vellosidades coriales, en gestaciones con ries-
go elevado (14). No existe evidencia de factores como
raza y sexo que predispongan a padecer el sindrome.

El sindrome de Crouzon debe diferenciarse de las
otras craneosinostosis: el Apert, el Pfeiffer y el Saethre-
Chotzen, los cuales se acompainan de alteraciones de
manos y pies tipo sindactilia y polidactilia. En el
Crouzon no hay anomalias de los miembros. Otro sin-
drome a diferenciar es el Jackson-Weiss, una disostosis
con retrusién maxilar, frontal prominente, hipo-
telorismo, estrabismo, con desviacién del eje del pie,
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que muestra dedos grandes y sindactilia Flel prir'ne.ro,
sin alteraciones en las manos. El manejo obstétrico
estar4 orientado a obtener informacién sobre antece-
dentes paternos y familiares de asimetrias faciales,
presencia o no de alteraciones en dedos de manos y
pies, evaluacién ecogrifica en centros especializados y
con experiencia, que permita poner en evidencia la
existencia de alguna malformacién asociada realizar
cariotipo fetal para investigar asociacién a genopatias
si el diagnéstico es efectuado ante de las 24 semanas;
cuando es realizado en el tercer trimestre debe ser
remitido a un centro terciario donde se le pueda brin-
dar asistencia adecuada: la conducta quirirgica,
cesdrea, para evitar complicaciones neonatales es in-
dicada en la mayoria de los centros hospitalarios.

Diagnosticar esta afeccién ecogrificamente permi-
te tomar medidas que brinden el beneficio al afectado,
en una institucién en la cual existan los recursos
asistenciales que proporcionen los cuidados necesarios
que garanticen su supervivencia, hasta que se puedan
practicar los procedimientos para modificar la morfo-
logia, rescatando estética y psiquicamente, ya que el
sindrome de Crouzon tiene poca incidencia de retardo
mental.
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Herndn Viisquez *, Rafacl Molina Vilchez ** Lucia Semprin ***, Antonio Molero O. *,
Maria A. Molero ****, Isabel Boscdn *

*Gineco-Obstetra. Policlinica Maracaibo, ** Gineco-Obstetra. Policlinica San luis

RESUMEN

El diagnéstico ultrasonografico de atresia duodenal
del feto suele hacerse durante el tercer trimestre de
la gestacién. El caso reportado fue diagnosticado antes
de la decimotercera semana. La malformacién estaba
asociada a sindrome de Down, megacolon y comunica-
cién interventricular.

INTRODUCCION

La atresia duodenal es una malformacién que re-
sulta de la falla de recanalizacién de la luz duodenal, lo
que debe ocurrir entre la octava y la undécima sema-
na de la gestacion, de acuerdo a diferentes autores (1-
3); pero se suele diagnosticar tardiamente, durante el
tercer trimestre. Sin embargo, existen reportes de
casos detectados a edades mas tempranas, a las 14 y
15 semanas (4,5), y se ha sospechado a las doce (1). El
propésito de esta comunicacion es reportar un caso
en el cual el signo de 1a doble burbuja permitié el diag-
nostico ecografico a las 12 semanas mas 5 dias.

CASO CLINICO

Paciente de 33 anos en el curso de su segundo
embarazo. Habia tenido un parto eutdcico, eumeno-
rreica y no tenia otros antecedentes obstétricos ni
ginecol6gicos dignos de mencion. A las 12 semanas de
sultima menstruacién fue referida para ecografia de
alta resolucién. Se practicé estudio con equipo “Hitachi
515A Doppler Color” y transductor transvaginal de 7,5
y 5 MHz, encontrandose polihidramnios y feto con di4-
metro biparietal de 21,7 mm, circunferencia cefdlica
de 77,9 mm, circunferencia abdominal igual a 65 mm,
longitud de fémur de 9,5 mm y longitud de himero de
9,1 mm. En cortes transversos y sagitales de abdomen
se evidenci6 doble imagen anecoica y redondeada, sin
modificacién con los movimientos del feto, siendo la
izquierda la de mayor diametro (ver figuras N° 1,2, 3,
4,5). Con “Doppler” se visualizé ademas alteracién del
ductus venoso, con marcada contraccién atrial que pro-
vocaba onda reversa. Se concluy6 que se trataba del
signo de la doble burbuja, diagnosticdndose atresia
duodenal con malformacién cardiaca asociada. En la

*** Radidlogo. Policlinica San Francisco. **** Médico Residente Pediatria. Hospital Adolfo Pons

semana 16 los marcadores séricos bioquimicos (alfa-
fetoproteina, estridl libre y gonadotrofina coriénica hu-
mana) se encontraron disminuidos con relacién a la
edad gestacional. El cariotipo de células obtenidas de
liquido amnidtico fue 48, XYY+21; y en la ultra-
sonografia de control a las 16 semanas persistieron los
hallazgos descritos, anadiéndose la ausencia de onda
diastolica en arteria umbilical, con imagen cardiaca
sugestiva de defecto del septo interventricular. A las
20 semanas fue expulsado el producto. En la autopsia
se describié un feto masculino con 17 cm de longitud
cefalocaudal y 380 g de peso, con rasgos mongoloides y
la macroglosia caracteristica de sindrome de Down,
marcada cianosis en cabeza y miembros inferiores, co-
municacién interventricular cardiaca amplia, atresia

duodenal y megacolon, inmadurez y congestion visceral
generalizada.

Figura N° 1 Corte axial de feto a las 12 semanas 5 dias, se
visualiza estomago y duodeno dilatados.
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Figura N 2 Corte axial. Abdomen fetal con doble burbuja y
corte longitudinal muestra estomago dilatado.

Figura N° 3 Onda de flujo del ductus venoso alterado de fetoa
las 12 semanas 5 dias. Contraccion Atrial marcada .

Figura N” 4 Corte axial. Feto de 16 semanas muestra dilatacion
de estémago (mayor didmetro) y el duodeno, Hay polihidramnios.
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Figura N° 5 Onda de flujo del ductus venoso alterado de fer;
las 16 semanas.

DISCUSION

El diagnéstico prenatal de atresia duodenal por
ultrasonografia, reportado por Loveday en 1975, sue-
le hacerse tardiamente, no observandose el conocids
“signo de la doble burbuja” en los primeros exdmenes;
lo que se ha explicado argumentando que antes del
tercer trimestre el feto humano deglute pequeias can-
tidades de liquido, que pueden ser absorbidas por las
estructuras digestivas. El volumen diario de liquide
amnidtico deglutido se ha estimado en unos 7 cc para
el feto de 16 semanas y en 24 cc a las 28. Se afirma que
las secreciones estomacales son también capaces de
provocar la distensién, originando el signo ecografic
(1). La atresia duodenal asociada a la esofigica ha dado
signos precoces, aunque cambiantes, cuando el fetoes
seguido longitudinalmente, dando bases para explicar
la dilatacién por ausencia del reflujo gastroesofdgico
normal. En consecuencia, se afirma que la manifesta-
cion temprana de los signos ultrasonogrificos de atresia
duodenal hace pensar en la coexistencia de atresia
esofdgica (1). La simultaneidad de la atresia duodenal
y la esofdgica, expresada en los ecogramas como doble
burbuja mds una zona quistica en el térax, ha causado
el diagnéstico prenatal erréneo de hernia diafragmaticd
(5). Es de notar que la actividad peristadltica del fet?
normal hace posible la aparicién transitoria de la de-
ble burbuja (6). La visualizacion de la doble burbuja h?
permitido a Petrikovski diagnosticar la atresd
duodenal a las 14 semanas de amenorrea (4); y a Dundas
y col. sospecharla a las 12, en asociacién con 1
esofdgica (1), _

Romero y cols., sefalan la importancia del did&’
néstico diferencial de la atresia duodenal con laincist
ra angular gdastrica muy prominente, para lo cual “’:
comiendan cortes transversos del estémago; ¥ CO“.]U’
quistes del colédoco. Enfatizan sobre la no comuni¢®

_
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Diagnostico prenatal de Atresia Duodenal

¢ion de las imdgenes en burbuja (7). En el atlas de
Nelson y col. aparece el plano transversal en el cual
se ve simultdneamente estémago, duodeno e higado
(8).

El caso aqui presentado tenia sindrome de Down,
comunicacion interventricular y megacolon, y cursa-
ba con polihidramnios, dato que se reporta positivo en
hasta 53% de las pacientes. La altura uterina mayor a
la calculada para la edad gestacional suele ser el moti-
vo de referencia a estudio (9). La mitad de los fetos con
atresia duodenal tiene anomalias asociadas, siendo la
mas frecuente la trisomia 21, presente entre 27 y 34%
de los casos. Las malformaciones cardiacas se encuen-
tran entre 17y 33% (9). De un estudio de malformacio-
nes congénitas mayores que incluye més de 5.000 pa-
cientes se ha concluido que en los portadores del sin-
drome de Down estd aumentado 300 veces el riesgo de
tener patologias como atresia duodenal, pancreas anu-
lar y cataratas congénitas, y 100 veces el riesgo para
megacolon y atresia de la cloaca. Los defectos cardia-
cos acompanan 26% de los casos de atresia duodenal, y
el megacolon se ve particularmente en los hijos de
mujeres menores de 25 anos, mientras que la atresia
esofdgica o anal se asocian a edad materna avanzada
(10).

No sélo el diagnéstico precoz de la atresia duodenal
es importante, también el estudio detallado de anoma-
lias que con frecuencia la acompaiian, a fin de plan-
tear las posibilidades pronosticas y de cirugia neonatal.

—
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INTRODUCCION

La parasitosis helmintica mas comtin en el huma-
no es la infestacion por Ascaris (1,2). Cerca de 25% de
la poblacién mundial estd infectada por Ascaris
lumbricoides. Aun cuando puede afectar a personas de
cualquier edad, es mas frecuente en niiios entre los 4
y 14 anos (2, 3,4). Lainvasién del arbol biliar por Ascaris
puede causar célicos biliares, colangitis pi6gena recu-
rrente, absceso hepatico, colecistitis y pancreatitis (5,
6). Sin embargo, estas complicaciones son raras en
ninos (2). Se ha descrito al ultrasonido abdominal como
una técnica especifica, altamente sensible, segura, ra-
pida y no invasiva para detectar ascaridiasis biliar o
pancredtica. A continuacién, se describe un caso donde
el ultrasonido abdominal tiene un rol importante como
método diagndstico en una complicacién poco frecuen-
te de la infestacién por estos parasitos.

CASO CLINICO

Preescolar masculino de 2 anos 11 meses de edad,
con enfermedad actual desde Agosto de 2002, cuando
presenta vémitos y evacuaciones diarreicas con expul-
sién de Ascaris por recto, por lo que es tratado con
Albendazol, sin mejoria clinica; luego de 2 dias agrega
ausencia de evacuaciones y expulsién de Ascaris por
boca. Motivos por los cuales es hospitalizado. Al exa-
men fisico de ingreso, luce en regulares condiciones
generales, piel morena, seca, paniculo adiposo escaso,
Peso y talla por debajo del percentil 10. Abdomen dis-
tendido, deprimible, doloroso a la palpacién generali-
zada, sin signos de irritacién peritoneal, higado y bazo
dificil de palpar. Neurolégico sin alteraciones, Se rea-
liza Rx de abdomen simple de pie con evidencia de ni-
veles hidroaéreos, recibe Piperazina a 100mg/ kg por
3 dosis y aceite mineral, luego enema evacuador, con
mejoria. Posteriormente asocia fiebre de 38,57 C,
taquipnea y dificultad respiratoria con exacerbacién del
dolor abdominal. Al examen fisico, abdomen con dis-
minucién de la distensién abdominal, doloroso, masa
palpable en hipocondrio derecho, hepatomegalia a 10

cm RCD / LMC. Los examenes de laboratorio repor-
tan: leucocitosis, neutrofilia, anemia, reactantes de fase
aguda positivos, hipoalbuminemia. Aminotransferasas,
amilasa, funcionalismo renal normales. VDRL, HIV,
Hemocultivo y Coprocultivo negativos. Rx de térax que
revela neumonia derecha.

Ecosonograma abdominal realizado con equipo
General Electric, Pro Series 400 Versién 5.1 con
transductores de 3,5, 7,5 y 11 mHz: dénde se observa
vesicula aumentada de ecogenicidad con tendencia a
la hepatizacién, demostrdandose una pared engrosada
la cual presentaba una solucion de continuidad ante-
rior a través de la cual drenaba liquido espeso hacia el

espacio perivesicular conformando absceso que
involucraba la vesicula.

Figura N° 1, Colecistitis Ascaridiana. Disrrupcion de la pared
anterior,
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TAC de abdomen con contraste que corrobora ha-
llazgo de LOE en lébulo hepdtico derecho de aproxi-
madamente 3,5 x 3,4 em en drea correspondiente a la
vesicula biliar.

Se decide intervencidn quirirgica encontriandose:
colecistitis, plastron vesicular, presencia de Ascaris en
vesicula, abundantes adherencias perivesiculares. Re-
porte de la pieza anatémica: Colecistitis crénica.

Figura N° 2. Colecistitis Ascaridiana. Aspecto anatomo-pato-
logico,

DISCUSION

Las complicaciones biliares causadas por Ascaris
son unas entidades poco frecuentes, Existe poca infor-
maci6n sobre la prevalencia de Ascariasis en el tracto
biliar en paises en desarrollo (7). Sin embargo en ni-
nos es menos {recuente (5%) que en adultos (53%) (2),
El diagndstico de estas complicaciones es dificil; cuan-
do se sospechan, el ultrasonido abdominal es el méto-
do mas utilizado debido a que es seguro, rdpido y no
invasivo. Se puede determinar la posicién anatémica

—

del parisito, su motilidad, nimero, si se encuenty,
dentro o fuera del sistema hepatobiliar. Se describ,
las siguiente caracteristicas ultrasonograficas: 1) Up,
estructura tinica o multiple, lineal o curva, ecogén ¢,
sin sombra acustica 2) Banda hipoecoica que cont, -,n;
un tubo central anecoico, correspondiente con el tr ¢,
digestivo del helminto. 3) Movimientos caracterfsi ¢
de estas estructuras ecogénicas alargadas, a trave ¢
conducto biliar (8). La dilatacién de los condu tg
biliares es un hallazgo frecuente en pacientes ¢,
ascariasis biliar. No obstante para realizar su diagngs.
tico se requiere un alto grado de sospecha. En paciep.
tes con un solo ascaris en el conducto biliar el diagns.
tico es limitado. Este caso ilustra la importancia de|
ultrasonido abdominal como una técnica especifica
sensible, no invasiva, rapida y segura para realizar ¢
diagnéstico de complicaciones de la ascariasis biliar.
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INTRODUCCION

demos afirmar que los grandes progresos en la
n cina estan fundamentados en una mejor com-
pi 1sién de la anatomia y fisiologia humana, en el
d. ~ubrimiento de las células y sus estructuras, el
m. or entendimiento de la bioquimica y de la genéti-
cs los avances en la prevencion y en la terapéutica
de diversas enfermedades y finalmente en los logros
relacionados con la aplicacién de la estadistica a la
medicina.

En este iltimo campo cabe destacar la descripcion
de los primeros cédlculos de expectativas de vida en el
siglo XVII (Jhon Graunt en Inglaterra) y los aportes
hechos por el aleman K.F. Gauss (1777-1855) quien
desarrollé la estadistica moderna (promedios, des-
viacion estdndar, distribucién estadistica o «campa-
na de Gauss», etc.). Otros hitos lo constituyen el
aporte del teélogo y matemdtico inglés Thomas Ba-
yes (introductor del razonamiento probabilistico) y el
inicio de los primeros estudios clinicos por Fames
Lind (Inglaterra) usando el prinecipio de “casos y con-
troles” para el tratamiento del escorbuto. La paterni-
dad sobre la epidemiologia moderna corresponde a
John Snow (1813-1858) quien en 1854 logré contro-
lar una epidemia de célera en Londres

En cuanto a la Bioestadistica Moderna desarrol-
lada a principios del siglo XX debemos seialar que
la figura mas descollante fue la del britanico Sir
Ronald Fisher (1890-1962), quien introdujo el anal-
isis de varianza y los principios de la randomizacién
experimental para evitar sesgos en los grupos estu-
diados.

Otro de los grandes avances en este campo ha sido
la contribucién del también britanico Archibald
Cochrane (1909-1988), investigador escocés que de-
sarrollé la epidemiologia como ciencia y cuyos apor-
tes aunados a los del profesor Guyatt en 1991, senta-
ron los cimientos del meta-andlisis y el auge de la
medicina basada en la evidencia (MBE), y para ser
justos, el grupo integrado por él y los también médl-
cos: David L. Sackett, lain Chalmers, R. Brian
Hynes, Gordon H. Guyatt y Peter Tugwell, pueden
ser considerados como los prohombres de este gran
movimiento.

' Al médico actual, tanto al consumidor de informa-
€ién relacionada con el ejercicio diario de su profe-

AR RA L

Thomas Bayes (1702-1764)

sién, como al investigador que genera dicha informa-
cidon, no le queda otro camino que el de familiarizar-
se con las estrategias estadisticas empleadas como
mecanismos para la obtencion y actualizacion del co-
nocimiento, las que a manera didactica, pudiéramos
agrupar en Estadistica Clasica o Frecuentista y la
Estadistica Bayesiana; ambas muestran diferencias
sustantivas y son expuestas a continuacion.

METODOLOGIA FRECUENTISTA

1. Formulacién de las hipétesis de nulidad (Ho) y
diserio de un experimento formal.

2. Elecci6n de la prueba estadistica.

3. Especificacion del nivel de significancia.

4. Encuentro o suposicién de la distribucién mues-
tral de la prueba estadistica segiin hipdtesis nula
(Ho).

5. Sobre las bases de los numerales 2,3 y 4 definir
la regidon de rechazo (p <0,035).

6. Calculo del valor de la prueba estadistica con los
datos obtenidos.

7. Decisi6n: Si la prueba estadistica da un valor
ubicado en la region de rechazo, se rechaza la Ho.

—
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METODOLOGIA BAYESIANA

1. En base a conocimientos previos se elabora una
probabilidad a priori (dependiente o no de experi-
mentos formales).

2. Se procede a la obtencion de la evidencia actual
de los sucesos bajo estudio.

3. Se procede al cilculo del indice de verosimilitud o
Likelihood ratio.

4. Se calcula el indice de probabilidad y el valor pre-
dictivo (probabilidad a posteriori).

5. Se modifica o no la percepcién probabilistica pre-
via.

6. Se presentan conclusiones y se toman decisiones.

THOMAS BAYES -FICHA BIOGRAFICA
Matematico y Teologo

Se sabe que nacié en Inglaterra en 1702, ignoran-
dose la fecha exacta, hijo de Joshua y Ann Bayes, al
igual que su padre fue ministro presbiteriano, ejer-
ciendo su pastorado hasta 1752. Muere en Turn-
bridge Wells, Kent, Inglaterra el 17 de abril de 1761,
su tumba fue reestructurada en 1969 con donativos
de estadisticos de todo el mundo, se encuentra en el
cementerio londinense de Bunhill Fields.

Los trabajos que public6 en vida fueron: The divi-
ne providence and government is the happiness of his
creatures (1731), y An introduction to de doctrine of
fluxion, and defence of the analyst (1736). Trans-
currdos dos afios de su muerte y gracias a Richer
Price se publico el trabajo Essay towards solving a
problem in the doctrine of chances.

A través de este trabajo de publicacién péstuma
(1763) entregado a la Royal Society por R. Price, el
autor abordé el problema de las causas a través de
los efectos observados, enuncia su teorema el cual
resulta ser la base y cuerpo doctrinario de lo que hoy
se conoce como estadistica bayesiana y que se utiliza
para calcular la probabilidad de ocurrencia simulta-
nea de dos eventos tomando en cuenta la estimacion
pre-conocida de la probabilidad del evento que se su-
pone concurrente. Parece ser que Abraham de Moi-
vre (1667-1754), célebre matematico britanico de ori-
gen francés, autor de La doctrina de las probabilida-
des y quien fuera el primero en reconocer la distribu-
ci6én de los errores en funcion del tiempo, que hoy co-
nocemos como curva de distribucién normal, fue su
maestro particular, pues se sabe que por ese enton-
ces ejercia como profesor en Londres.

TEOREMA DE BAYES

Las alternativas de asociacion entre dos o mis
eventos pueden referirse en términos de compatibili-
dad, exclusién, dependencia y condicionalidad; tipifi-

A. Sosa 013Varria
s

cando los sucesos como: incompatibles, compatib]eg
contrarios o excluyentes, dependientes o indepe,
dientes y condicionados.

De acuerdo a la teoria de las probabilidades eq lo.
sible cuantificar de una manera numérica que -
probable es la ocurrencia de determinado event,
suceso. De acuerdo a la teoria de la probabilidaq
tal, partiendo de las probabilidades del suceso A ©
puede deducir la probabilidad del suceso B. Esta t
ria no contempla lo que se conoce como probabilid g
condicionada. En esta tltima se debe tomar en cuq.
ta que para que se realice un suceso o evento dehe
haberse realizado el otro. En simbolos si se quiere
indicar que el suceso A se encuentra condicionads »
la realizacion de la probabilidad B ser4: P(A/B).

El caso del Teorema de Bayes fue elaborado en
base a la necesidad de establecer las probabilidades
de causas (accidentes o factores) que hayan actuads
sobre sucesos o acontecimientos ya constatados,
siendo su enunciado el siguiente: “Si un suceso pue-
de ser originado por varias causas, las cuales a prio-
ri son igualmente probables, la probabilidad de que
el suceso sea debido a una determinada causa, es
igual a la probabilidad compuesta correspondiente a
dicha causa dividida por la suma de las probabilida-
des compuestas, segun las cuales el suceso pudiere
derivarse de todas y cada una de ellas”.

El teorema de probabilidad compuesta debe ser
comprendido antes de abordar el bayesiano y se
enuncia de la siguiente manera: “Si dos aconteci-
mientos que se excluyen mutuamente (A y B), donde
A tiene P1 probabilidades de ocurrir y B tiene P2
probabilidades, entonces, de que ocurran A 6 B de
algin modo posible es igual a: P1 + P2, lo que en
simbolos se traduce en: P(A+B) = P(A) + P(B). En
otras palabras: la probabilidad compuesta de que
ocurran dos o mds sucesos que se excluyen mutua-
mente, es igual a la sumatoria de las probabilidades
de ocurrencias individuales.

En el caso bayesiano la probabilidad del aconteci:
miento de uno de los sucesos es dependiente del

acontecimiento del otro, entonces, la probabilidad d¢
que sucedan Ay B sera:

PA)x P (B/A)

Plhy Bym— s

Este teorema exige el conocimiento de una probd
bilidad @ priori es decir conocida de antemano (estV
dios previos, experiencia, opinién de expertos, un €%
sayo previo o actual) y de los datos obtenidos, de s
guidas procedemos al cdleulo de la verosimilitud (L‘
kelihood), y finnlmente obtendremos una pl‘ﬂhﬂb‘]"
dad a posteriori (Ver Diagrama N° 1).

_—-l.'.-’
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La metodologia bayesiana

Diagrama N° 1

METODO BAYESIANO
CONOCIMIENTO PROBABILIDAD
INICIAL A PRIORI
RECOPILACION
DE DATOS
VEROSIMILITUD ¥

)

PROBABILIDAD A POSTERIORI

Thomas Bayes fue el primero en utilizar las pro-
babilidades inductivamente, proporcionando una he-
rramienta matematica para calcular, a partir de la
frecuencia con la que un acontecimiento ocurrid, la
probabilidad de ocurrencia en el futuro, e.s.decir que
gracias a ella podemos estimar la probabilidad a fu-
turo teniendo como base una probabilidad previa y
las evidencias relevantes mads recientes. La demos-
tracién que dio Bayes de esta férmula no fue’to'tnl-
mente correcta y quizas esto influyé en que prictica-
mente cayera en el olvido, habiendo sido redescu-
bierta por Condorcet (1743-1794), Lap}ace (1749 -
1827) la aceptd en 1781, luego fue cuestionada por el
descubridor de la matemitica pura, George Boole
(1815-1864), para finalmente ser aprobada en toda
su amplitud por Sir Ronald Fisller’(l§90-1982).lA
pesar de ello y desde entonces, las técnicas bayesia-
nas han estado sujetas a controversia. o

La metodologia bayesiana ha encontrado multi-
ples campos de aplicacién: artilleria, juegos de azar,
toma de decisiones, evaluacién de riesgos, redes neu-

A 3

HIPOTESIS

RECHAZADA
ACEPTADA
ACTUALIZADA
O FORTALECIDA

ronales, guias de expertos, etc... En la investigacién
médica la teoria y metodologia bayesiana ha ganado
mucho auge y popularidad aplicindose para el diag-
néstico médico (estableciendo la enfermedad a partir
de una serie de sintomas), valor predictivo (positivo
o negativo) de pruebas diagnésticas, calculo de la ra-
z6n (odds) causa-efecto entre factores de riesgo y en-
fermedades o dafios a la salud, etc., a tal extremo de
que la estadistica inferencial cldsica y sus métodos
(designadas como frecuentismo) ha venido siendo
sustituida por el bayesianismo. Algunas de las ven-
tajas y desventajas del método serian las siguientes:

Ventajas:

e Se inicia con un grado de conviccién acerca de
algo, derivado de la experiencia, experimentos, da-
tos previos y hasta de opiniones

e Permite el cdlculo natural y directo de las probabi-

lidades de eventos relacionados con observaciones
futuras
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A. Sosa Olavaryj,

e Es la antitesis del pensamiento sectario

o Enriquece el conocimiento en funcién de prediccio-
nes

e Es consecuencia directa del razonamiento intuitivo

o El andlisis no depende de la estructura del diseno,
ni de lo que se haya planificado de antemano, ni de
guarismos sacralizados (p <0,05)

e Trata de incorporar conocimientos previos sobre
las inferencias que se desean obtener

e Es de mas fdcil aplicacién, menos formal, mds di-
némico y flexible que la estadistica cldsica o fre-
cuentista

e Es el mejor método para evaluar la probabilidad
de que dos eventos o sucesos diferentes ocurran si-
multaneamente

e Incluye automdticamente y de manera explicita la
incertidumbre que se tiene sobre el problema:
unién directa entre la inferencia y la incertidum-
bre

e Mantiene la epidemiologia como eje de la investi-
gacién en salud en una terna: Biologia-Datos-
Métodos (odds ratio).

Desventajas:

e Considera el progreso de la ciencia como un proce-
so continuo, lo cual no es cierto

e Dificulta la incorporacién de cambios en los para-
digmas

e Es proclive a enredarse con los precedentes

e Es vulnerable a intereses

e Para el anilisis requiere de un conocimiento pre-
vio

o Incorpora un elemento de subjetividad

o Es resistente a los cambios, a la ruptura

« Le concede inicialmente baja credibilidad a lo no-
vedoso

o Tiende a simplificar el conocimiento.

METODOS BAYESIANOS
EN LA EVALUACION DE
TECNOLOGIAS PARA LA SALUD

Disefios basados en evidencia, monitorizacion,
analisis, interpretacion y reporte de evaluacién de
tecnologias para la salud constituyen algunos de los
ejemplos de la aplicacion de los métodos bayesianos
en la investigacién médica. Esto se debe a que estos

—_

métodos interpretan los datos de un estudio a Ia |,
de las evidencias externas y su veredicto junto , la
forma en que sus conclusiones son formuladas cop,
ducen a la toma natural de decisiones. Por otra p;.
te en su estrategia se acepta en la hipétesis la py,
babilidad previa o a priori la cual es tomada .,
cuenta cuando se interpretan los resultados de up,
prueba diagnéstica; ademads permiten la evaluacis,
del escepticismo sobre efectos de tratamientos que
pueden ser formalmente expresados y utilizados en
la interpretacién cautelosa de los resultados.

La Metodologia Bayesiana acepta la inclusién de
multiples sub-andlisis o subconjuntos que colocados
juntos podrian afirmar creencias acerca de resulta.
dos similares entre ellos. Lo atractivo del teorema de
Bayes para los investigadores médicos es que sus
formulas demuestran cémo creencias, experiencias o
conocimientos previos o pre-existentes expresados
formalmente como probabilidades pueden ser modi.
ficados por la nueva evidencia, es decir el conoci
miento previo puede ser modificado por nueva infor-
macién; y la inferencia no es afectada por el nimero
o por el interin entre los andlisis.

En la Conferencia Internacional sobre Armoniza-
cién (1998) se abordé el problema de los principios
estadisticos para ensayos clinicos, las autoridades
establecieron que “el uso del modelo bayesiano u
otros pueden ser considerados cuando las razones
para su uso son claras y cuando las conclusiones re
sultantes son lo suficientemente robustas”. De todas
maneras a pesar del entusiasmo cada vez mas cre
ciente en su empleo, esta metodologia requiere de un
cauteloso y critico seguimiento.

Si el disefio de una investigacién se fundament?
en una de las siguientes interrogantes, la estrategid
bayesiana es la llamada a contribuir en las respues
tas.

1. Dados los siguientes signos y sintomas (cud
entre las enfermedades A, B, C, la mas probable'-'

2. ¢Cual es la capacidad diagnéstica de determin®
da prueba?

3. ¢(Cudl alternativa terapéutica puede resulta
favorable al paciente o grupo de ellos?

4. ;Cémo modifica la capacidad predictiva de U
prueba o el cdlculo de riesgo a una enfermeda®
las diferencias entre la prevalencia del grup? o
estudio y de la poblacién general?

5. iCudl es la razén (odds) causa-efecto de enfe
dad o de dafio a la salud cuando esté presenté .
terminado factor de riesgo?

6. ¢(Podemos integrar y analizar los datos P
nientes de una serie de trabajos con el fin de 5
tener conocimiento que modifique, respalde © ¢

e
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—

lice la hipdtesis sustentada en alguno de
2

S5

7.  «iste la probabilidad de que los eventos consi-

ados sean independientes o de mutua exclu-

:lq

8.  viste probabilidad de que sucesos independien-
s ocurran simultineamente?

9. s posible mediante el empleo de multiples
ventos obtener mejores indices de prediccién?

LA FORMULA DE BAYES EN UNA TABLA DE
CONTINGENCIA DE 2 x 2

EVENTO (T)
EVENTO (D) +) )
) A B A+B
) C D C+D
A+C  B+D|A+B+C+D=N

La formula de Bayes para el calculo de la probabi-
lidad de ocurrencia simultanea de dos eventos (D+ y
T +):

P(T +/D+) P(D+)

P(D+yT+)= P(TH)

De donde:
P(T +/D+) = % =Probabilidad a priori.

A+C

P(D+) = = Prevalencia del evento positivo

A . 4
P(T+) = T Valor Predictivo Positivo (VPP)
+

Adicionalmente:

P(D+) = D s Negativo

C+D
(VPN)
Usando el Teorema de Bayes para calcular la pro-
babilidad a posteriori
& A+B A.N
N *(A+B)x(A+C)

(A+B)xAxN
Nx(A +Byx@A +0’

Predictivo

Valor

Simpl; A
plificando queda FET;
Esta formula es la que se aplica para el cdlculo de
a sensibilidad, es decir que la probabilidad a pos-
leriori se corresponde con la sensibilidad.

APLICACIONES PRACTICAS

1. DIAGNOSTICO AUTOMATIZADO O
COMPUTARIZADO DE ENFERMEDADES:

Imaginemos que estamos ante un paciente con al-
guna enfermedad A 6 B, basados en su historia clini-
ca, antecedentes, sintomas y examen fisico, supone-
mos (@ priori) que la enfermedad que padece es la A
con una probabilidad de 0,8 y de 0,2 para la B. Soli-
citamos una prueba de laboratorio cuyos resultados
sabemos que son positivos en 90% de los casos de la
enfermedad A y 20% de los que suponen la B. Por
otra parte la misma prueba resulta negativa en un
80% (0,8) de los casos con la enfermedad B y positiva
en el 10% (0,1) de éstos.

La prueba solicitada da un resultado negativo.

(Como influye este resultado en el diagnéstico?

Veamos:

Probabilidad a priori de A= 0,8
Probabilidad a priori de B=0,2

La Probabilidad de que sea la enfermedad A con
un resultado de laboratorio negativo sera

(0,8) x (0,1) = 0,08
La probabilidad B con resultado negativo:
(0,2) x (0,8) = 0,16

Sustituimos en la férmula:
Probabilidades a posteriori para A:
0,08
0,08 +0,216
8 1

=24 ~3 ~038

Probabilidad a posteriori para B
_ 0,16
0,08 + 0,16

0,16 2

=‘6I2_4 =? :-0,66

En conclusién la probabilidad de que sea la enfer-
medad B la que estd afectando al paciente es de un
66% contra un 33% de que sea la A.

2, EVALUACION DE PRUEBAS
DIAGNOSTICAS:

La capacidad diagndstica de pruebas clinicas y de
laboratorio son evaluadas en términos de sensibili-
dad, especificidad, falsos positivos y negativos, exac-
titud y mediante valores predictivos (positivo y ne-

———
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gativo). El componente bayesiano de esta estrategia
es ol de la sensibilidad y los valores predictivos, y
para su cdleulo se procede de la siguiente manera:

a) Se distribuyen los datos obtenidos en una tabla
de contingencia de 2 x 2 donde:

b) Los resultados de la prueba positiva (P+) se en-
frentan al resultado positivo del “estdndar de oro”
(EO+)

c¢) A las casillas de la tabla de 2 x 2 se le designan
con las letras A, B, C, D con sus respectivos totales
marginales.

d) La sensibilidad (S) se corresponde con la proba-
bilidad a posteriori.

e) La especificidad (E) se calcula mediante la for-
mula: D/B+D

f) Se calcula el valor predictivo (VPP) en base a la
formula:

A+B
VPP= N

g) Se calcula el valor predictivo negativo (VPN)
segun la formula:

C+D
N

h) Los falsos ﬁmsitivos (FP) se calculan mediante

VPN=

la formula: =

"B+D

i) Los falsos negativos (FN) se calculan mediante

la formula._A F

El calculo de la exactitud (E), el indice de Youden
(IY) se estudian en el numeral 7 y el de Kappa, esca-
pa a los objetivos de la presente revision.

Hay que tener en cuenta que los valores predicti-
vos son afectados por la prevalencia de la enferme-
dad y cuando la de ésta en los datos obtenidos (A +
B) / N es diferente a la verdadera conocida en estu-
dios previos (frecuentistas), el error inducido por la
diferencia en las prevalencias puede ser corregido
por la metodologia bayesiana aplicando la formula:

Prevalencia (Pc) x Sensibilidad (S)
Pex S + (1 - Pe) (1 - Especificidad)

VPPc =

VPPc = Valor predictivo positivo corregido segiin
prevalencia.

Pc = Prevalencia conocida

NOTA: Se deben usar valores relativos Ej: 0,8

Ejemplo:

Supongamos que usando US medimos la longitud
del cuello uterino (L.C) y estudiamos la probabilidad
de parto prematuro.

—

PARTO ;

LC <378 | >378 | i

<7 31A 20B P :

>7 19C 130D 149C+j) ¢
50A+C | 150 B+D| 200N :

Z = Punto de corte para la longitud cervical se g, ¢
cionada mediante curva ROC (ver Grafico N° 2) ¢ ¢ ;

tudios previos

31
VPP =—— =060

91 :
130
VPN = 149 =0,87
1
+ C ~
Prevalencia = =0,25
N i

Ahora bien, sabemos que la prevalencia real o co-
nocida (Pc) para el parto pre-término es de 0,12
;Cémo afecta este valor a los resultados con una pre-
valencia de mas del doble?

Para saberlo recurrimos a la férmula derivada del
teorema de Bayes:

Pcx S
PcxS + (1 - Pc) (1 - Especificidad)

VPPe =

Calculamos la sensibilidad:

A+C 50 >
Calculamos la especificidad:
D 130
B =g+ D 150 %87

Aplicamos la formula:
B 0,12 x 0,62
7 (0,12x0,62) + (1 - 0,12)(1 - 0,87

0,074
0,074 + (0,88) (0,13)

0,074 0,074
0,074 + 1,01 0,175

VPPc = 0,42

Notese como con una prevalencia de 0
predictivo es de 0,60, mientras que si la pr
es menor (0,12) el valor predictivo positivo d
a 0,42, ,ﬂ’p-
El VPP nos refiere que la probabilidad a postt e
ri en los datos recopilados del parto de pre-tér®
fue de 60% pero que si se ajusta a la prew:lle'ﬂ“?m

VPPc

VPPc=

VPPc=

wqlof
25 el it
evalend

escient

el

62
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del suceso no deseado este valor desciende a un 42%.
En general para una alta prevalencia cabe esperar
elevada prediccion y con baja prevalencia desciende
la prediccion. Este tipo de diserio al igual que todos
aquellos en los que se emplean tablas de contingen-
cia de 2 x 2, pueden ser blanco de pruebas estadisti-
cas inferenciales no paramétricas ajustadas al tipo
de experimento y de los criterios con los que se selec-

ciond la muestra, tales como el Chi cuadrado, indice
Kappa, indice Youden, etc.

3. INDICE DE VEROSIMILITUD O
LIKELITHOOD RATIO (LR):

En términos de odds se puede resumir el teorema
de Bayes usando lo que se conoce como el indice de
verosimilitud o Likelihood ratio (LR), debemos recor-
dar que los LR no son una probabilidad y por eso el
término que mads se ajusta a su designacién es el de
indice de verosimilitud, cuya formula es:

Sensibilidad

e 1 - Especificidad

En el ejemplo que estamos manejando la sensibili-
dad fue de 0,62 y la especificidad de 0,87, entonces si
aplicamos la férmula:

0,62 0,62
LR=1- 0,87 0,13

=476

El resultado puede ser expresado como una razon
4,76:1 y significa que el riesgo de parto con 37 sema-
nas en pacientes cuya longitud de cuello es menor
del punto de corte es 4,76 veces mas factible que en
las que lo tienen por encima del punto de corte.

Esta formula puede ser utilizada para la bisque-
da del punto de corte (cut-off) o valor de una prue-
ba que permite una mayor capacidad diagnostica,
para ello se seleccionan una serie de valores para la
prueba y a cada valor se le calcula el LR , con los
que se puede construir una curva ROC (receptor-o-
perator curve, o curva de operatividad relativa).
El punto de corte sera el que muestre el valor mas
elevado del LR y de acuerdo al mismo, se procedera
a dicotomizar la muestra. (ver Grafico 2).

4. ODDS DE LA ENFERMEDAD POST TEST:

Se entiende por odds de un evento el niimero im-
par que expresa probabilidad de ocurrencia del mis-
mo y nos habla acerca del nimero de veces en los
que puede estar presente el evento B cuando tam-
bién lo esta el A. Para su cdlculo resulta necesario
aplicar la formula

Grafico N° 2
Curva ROC construida a partir de LR de varios valores de una prueba

Sensibilidad

1.0

09 —

08 | \

2 x promedio

f

1,75 x promedio

1,56 x promedio

06 —T
\ 3 x promedio
04 —T
~A
i | | !
0 0.2 04 0.8 1.00
(1-Especificidad)
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Odds post-test = odds pre-test x LR (Likeli-
hood ratio).

El odds pre-test (prucba diagndstica), es definido

como P/(1-P) y puede ser calculado mediante la f6r-
mula:

Prevalencia
— 0
1 - Prevalencia

Odds pre test =

A+C A+C
Il Ea

En el ejemplo el odds previo a la prueba es:
=0,25/(1-0,25)

=0,25/(0,75)

=0,33

Entonces la probabilidad de que una paciente pre-
sentara parto prematuro antes del estudio era de
0,33:1.

El odds de la enfermedad después de la prueba
(odds post-test) o el estudio US se calcula multipli-
cando el odds antes del test por el indice de verosi-
militud (LR).

Odds post-test = odds pre-test x LR

Odds post-test = 0,33 x 4,76
=157

Esto puede ser verificado a partir de otra férmula
con los mismos resultados

Odds post- test = VPP/1-VPP
En el ejemplo la cifra obtenida del VPP= 0,60
Aplicando 0,60/1-0,60 = 1,5

De acuerdo a los calculos realizados el odds pre-
test revelé una razén de parto prematuro de 0,33: 1
cuando la prueba cervical fue positiva y esta razon
ascendi6 a 1,5: 1 (cinco veces mas) con la positividad
de la prueba cervical (post-test).

Los valores del odds post-test y la magnitud de
los cambios son: >1,0 indica cambios seguros y
grandes, 0,5-1,0 cambios moderados, 0,2-0,5 cambios
pequenos y valores entre 0,1 y 0,2 ningin cambio.

5. ACONTECIMIENTO SIMULTANEO
DE EVENTOS:

Como vimos en el caso de la teoria de probabilidad
de que ocurran A y B (acontecimientos excluyentes)
es igual a la suma de la probabilidad de ocurrencia
para ambos acontecimientos, es igual a:

B P(A+B) = P(A) +P(B).

———

En el enfoque bayesiano se condicionan las proh,.
bilidades, es decir, el acontecimiento de uno es (..
pendiente del acontecimiento del otro, en consecue,,.
cia la probabilidad de acontecimiento simultineo (, |
ambos eventos (VPP) se obtiene de la multiplicaci , |
de las probabilidades individuales, dividida por ,
probabilidad de la simultaneidad de eventos.

Esto es también conocido como regla de la mul ;. |
plicacidn de probabilidades y que permite establec ¢
la probabilidad de la ocurrencia de un evento conai.
cionada a la presencia de otro. Esta regla aplicada a
la tabla de contingencia de 2 x 2, se resuelve a tra.
vés de la formula:

) = A A+C
) =R +0* N

P(Ay

o lo que es igual a:
P(A y B) = Sensibilidad x Prevalencia.

Si este producto se divide entre la probabilidad de
un resultado (+),

PRP(+) = (A + B) /N
Sensibilidad x Prevalencia
** Probabilidad de resultado (+)
0,62x0,25 0,15
025 0,25

En el ejemplo = =0,60

El valor obtenido se puede escribir de la siguiente
manera: la probabilidad de que ambos eventos ocu-
rran simultaneamente es de 0,60:1.

6. EVENTOS INDEPENDIENTES
O DE EXCLUSION MUTUA:

Dos eventos (A y B) son independientes en la me-
dida en que la ocurrencia de uno de ellos (B) no ind-
ca el chance de que el otro (A) ocurra. .

En el ejemplo, si nos planteamos que la probabt-
lidad de la longitud cervical es independiente 2 la

probabilidad del parto prematuro, aplicamos la for
mula:

P(D+y T+) = P(T+) x P(D+)

Si nosotros estimamos la probabilidad de resultd |
do excluyente como:

A d1 !

PD+vyTH=—=—= E |

(D+y T+) N =200 0,15 |

Luego : [

I

A+ DB 60 |

p D+ = = =092 |

(D+) N 200 0,25 |
Y luego ;

b4

___.-n-""
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. A+RB 5 026
WETN O q0p e

Entonces la diferencia serd

AN = (A+CYN x (A+B)/N, es decirm

0.15 - (0.25) X (0,26) = 0,15 - 0,06 = 0,00

Este valor es una medida cruda de Ia probabilidad
de que ambos eventos sean independiontes, En enso
de que el objetivo sea el de comprobar i ambos suce-
sos son mutuamente excluyentes (sucesos contri-
rios). como es el caso del paciente que debo tener
una enfermedad (A) ¥ no otra (B), o unn u otra pero
no ambas; entonces Ia regla de la suma de lns probn-
bilidades de eventos mutuamente excluyentes sord
la que se aplique:

P(D+o T+) = P(T+) + P(D+)

Entonces la diferencia:

0.15-0.20+0,25=0,15-0,51 =-0,36

Lo cual debe interpretarse como una probabilidad

negativa de que ocurra el evento A cuando el B esté
presente.

7. EVALUACION DE PRUEBAS
DIAGNOSTICAS:

La estrategia de evaluacién de una prueba diag-
nostica incorpora a las medidas obtenidas del méto-
do deductivo (sensibilidad, especificidad, indice de
Youden [Y = (S + E) - 1], indice de Kappa (Eo - Es),
exactitud, etc., a las derivadas del método bayesiano
(valores predictivos, indice de verosimilitud).

El procedimiento a seguir es el que a continuacion
se presenta. La distribucién de los datos en Ia tabla
de contingencia no debe modificarse bajo ningin
concepto pues si se aplican las férmulas con altera-
cién de la disposicién de las celdas, los cilculos re-
sultarin erréneos.

ENFEI{MEI){*.I_)
PRUEBA Si No -
*) A | B 3 _AeB
L () C D C+D
A+C | B+D N
Sensibilidad ——&—
ensibilida T
E G D
specificidad =B -
Falsos(+) "= D
C
rﬂlBOB(-} =~A—-:‘E

——

txactitud Qlotialn 25—
Iixnetitud Global = N
Indico de Youden = (S + 19) - 1
A

T e
VPl B
VPN =- D___

CH+D

8. APLICACION DEL ENFOQUE DE RIESGO:

Método de trabajo en la atencion de la salud basa-
do en el concepto de riesgo el cual se define como la
probabilidad que tiene un individuo o grupo de indi-
viduos que presentan un factor de riesgo de sufrir
un daiio n ln salud en comparacién con la probabili-
dad de dafio en la poblacién exenta del factor de
riesgo. lin esta estrategia se incluye el calculo del
riesgo relativo (RR) que exige un disefio de estu-
dio de tipo cohorte y el odds ratio (OR) para el tipo
de “casos y controles”,

Las férmulas para su cilculo se muestran a conti-
nuacion:

DANO
Factor de riesgo Si No
Si A B A+B
No C D C+D
A+C | B+D N
RR=P1/P2
A
N b ] -
“ Kl A+ B
C
. b | P
"leC +D
Al A+B
A TTY
AxD
OI{"leC

in eada uno de estos indicadores se pueden calcu-
lar los denominados intervalos de confianza al 95%

(1C 96%) y cuya metodologia escapa a los objetivos
de I presente revision.

9. META-ANALISIS:

La disciplina del meta-andlisis ha venido desarro-
llandose en los Gltimos 26 afos y constituye una via
matemdatica y objetiva de reunir datos procedentes
do muchos estudios para arribar a conclusiones de
mayor consistencia. No debe ser confundido con revi-
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siones de la literatura, el meta-analisis exige una se-
leccién de ensayos clinicos bien diseiados, con estra-
tegias similares de datos agrupados de tal manera
que puedan ser reagrupados para realizar nuevos
cileulos de validacidn, significancia o actualizacion
del conocimiento a través de predicciones a posterio-
ri

Este proceso exige una exhaustiva investigacion
con recoleccién de literatura publicada, los criterios
de seleccién deben incluir las caracteristicas de la
poblacién estudiada, analisis estadistico apropiado,
enfoque de riesgo, resultados en la poblacion estu-

diada. tratamiento homogéneo, tamario de la mues-
tra, etc.

Existen diferentes métodos estadisticos para el tra-
tamiento de los datos agrupados cuando existe hete-
rogeneidad y el efecto de la homogeneidad puede ser
examinado mediante graficos y pruebas estadisticas.

La estrategia general consiste en agrupar los da-
tos reportados en varios estudios con caracteristicas
homogéneas, distribuirlos en tablas de contingencia
de 2 x 2, v finalmente calculamos el odds, el valor
predictivo, etc., del conjunto, dependiendo del objeti-
vo de fondo en los trabajos evaluados.

10CALCULO DE RIESGO EN FUNCION DE
EVENTOS MULTIPLES:

En la prictica clinica diaria no disponemos de una
poblacién numerosa y con distribucién conocida para
poder establecer indices de riesgo para determina-
das entidades clinicas, en consecuencia debemos in-
ferir acerca de la poblacién, mediante muestras de la
misma, representando la imprecision del dato que
aportamos como informacién, mediante los denomi-
nados intervalos de confianza (IC 95%). Por ejemplo,
si deseamos proporcionar asistencia sobre el riesgo
de sindrome de Down basados en la edad gestacional
usando como punto de corte una edad de 35 afos, los
datos deberdn ser distribuidos en una tabla de 2 x 2.

EDAD
- =1 r_335 i__ <35 |
s | a | B A+
| No | C D C+D
| A+C | B+D N
El riesgo de T21 en la muestra es = i—;*ﬁ o sea el

riesgo a priori,

El riesgo a posteriori=———;

A+C

—
-

El riesgo a priori debe primero ser convertido (p
un odds priori
Probabilidad Al A+B
1 - Probabilidad 1 - (A / A + B)

Luego el odds a posteriori (odds P) = odds priori
x LR (%)

Sensibilidad
1 - Especificidad

"=

Este resultado puede ser convertido en una proba.
bilidad:
Odds
P=—"""—"—
1 + Odds
Si se desea anadir una nueva prueba a los even-

tos anteriores como por ejemplo la translucencia en
la nuca (TN):

TN
T21 >3 mm <3 mm
Si Al B1 Al + Bl
No C1 D1 C 1+ D1
A1+C1 | B1+D1 N1

Como esta distribucién pertenece a la muestra

inicial se trata de un subconjunto. La probabilidad
de T21 sera

_Al + Bl
i N1

Para el calculo del LR de este subconjunto asi
como para la obtencién del resto de los datos, se pro-
cede como se describid previamente.

Finalmente aplicamos la férmula que permite cal:
cular la probabilidad que agrupa tanto a la del con:
junto como a la del o los subconjuntos, asi: i

Odds posteriori = odds priori x LR x LR1 pv i
diéndose aiiadir otros subeonjuntos (x LR2 x LR3..)
a este procedimiento se le denomina indices S¢
cuenciales de verosimilitud cuyos resultados ¢
resultan seguros.

CONCLUSIONES

El proceso intelectual asociado a la inferencia ba-
yesiana es mucho mds coherente con el pensamicﬂ“‘
usual del cientifico que el que ofrece el paradigm?
frecuentista, constituyendo los procedimientos bay¢
sianos una tecnologin emergente de prucesnmienw}
andlisis de informacién, en la que el conocimient’
puede ser actunlizado sometiendo a contraste pro o
bilidades previas (a priori), con evidencias actud e
capaces de modificarlas (a posteriori). Asi el analist?

66
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clinico o epidemidlogo podrd formular juicios de pro-
babilidad sobre una hipétesis, tanto antes como des-
pués de haber estudiado los datos, siendo factible la
bi-direccionalidad en la interpretacién de los resulta-
dos.

Cabe esperar una presencia cada vez mayor de
esta estrategia estadistica tanto en el campo de la
investigacion clinica como en la epidemiolégica, aun-
que debemos estar claros en que el bayesianismo no
ha resuelto absolutamente nada; o sea que al igual
que el frecuentismo, no ha descubierto absolutamen-
te nada; ninguno puede resolver problemas, pues los
que los resolvemos somos los que nos los planteamos
y ambas estrategias metodolégicas solo pueden ser
empleadas en la bisqueda de las soluciones, como
herramientas accesorias.

Si queremos trascender, debemos traducir nues-
tras hipotesis v los niimeros derivados del intento de
comprobarlas en conclusiones sélidas, sustantivas y
robustas, mads alla de los numeros y de las percepcio-
nes.
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APENDICE

En la pagina siguiente se presenta un modelo de
un calculador presentado en la web (Hutchon) que
trabaja luego de ser bajado a disco duro o disquete y
en el que solo es necesario introducir los valores TP
(positivo cierto o verdadero), FP (positivo incierto).
FN (negativo incierto) y TN (negativo cierto)

Programme written by DJR Hutchon copyright
Requires Internet Explorer 4.0 or above (or eqiva-
lent) for calculator to work. This calculator is for
educational use. It is believed accurate but no res-
ponsibility for accuracy of the results is accepted by
the author. David J R Hutchon BSc, MB, ChB,
FRCOG Consultant Obstetrician, Memorial Hospi-
tal, Darlington, England.
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A. Sosa 0,

'f"] Test condition

| ;‘r i i e i S B E OO 35 n SENESE
L _ ||Present || |
| | Total test positive= [ || TP <[ _jfrp=L__]
I | |
I | | ' '
/| | Total test negative= _-‘l FN = L______ TNzﬂ_#_JE
i | l
i o b e Se——— || . ] | = ____-
| [Totat | ] | || \

Calcu_'lated post test odds = | ' (Pre-test odds x l}kehhood ratlo)

! Actual post test odds —| | (True pos / false pos) Actual post test risk

(True pos / test posﬂ;lve) = | ~ risk=1lin | .

Sensitivity = | Specifity= | Likelihood ratio= L__ B

I — — _._.__.

Prevalence of test condition= I__

Estos calculos pueden mostrar el efecto de aplicar un LR el cual se ha generado en una poblacién con diferen-
te prevalencia a la poblacién sometida a la prueba, en consecuencia el LR generado luego de ajustar la prevalen-
cia, puede obtenerse utilizando el siguiente calculador:

Enter pretest risk (prevalence) 1 in I | :‘ Pretest Odds= 1: I - Post

test odds = 1 I _ Post test risk=1 in |

__-l-""/
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AVUM ACADEMICO - SOCIALES
WALTER BISHOP: UN RETRATO PARA LA ACADEMIA

ECOMED 2002.ACTO DE INSTALACION

La Asociacién Venezolana de Ultrasonido en Medi-
cina (AVUM) ha querido rendir en esta noche y en el
marco de su XVIII Congreso, un sentido y cdlido ho-
menaje a un docente universitario cabal, honesto, sen-
cillo, brillante y con verdadera vocacién por la forma-
cién de recursos humanos en el campo de la mds
enaltecedora de las disciplinas que el ser humano pue-
da ejercer: La Medicina.

Cuando fue sometida a consideracién de la Junta
Directiva de nuestra asociacién la candidatura del Pro-
fesor Walter Bishop como Presidente Honorario de
nuestro maximo evento, no surgieron otros nombres,
y la unanimidad fue instantanea, al dar su voto afir-
mativo la mente de todos los directivos se trasladé ala
recordada Mérida de su universidad, a cuyas aulas acu-
diamos tempraneros, acompanados de la neblina que
cubria la Av. Don Tulio Febres Cordero. La mente de
cada quien recordé de manera fulgurante los nom-
bres de grandes académicos de esa universidad: Rengel,
Sosa, Kleiss, Brice, Spinetti Berti, Cayaffa y Uzcategui.
Las cualidades de todos ellos fundidas en un solo nom-
_~  bre:Walter Bishop, y la figura de éste como un emble-

ma de la querida universidad, permitirian consolidar

un homenaje a la institucién, a las excelsas figuras de

la docencia y al individuo que
como emblema la ha represen-
tado con orgullo e hidalguia.

\ Para suerte de todos sus

,?1)3\_} ex alumnos, Walter Bishop

for®
;

decidi6 abandonar su tie-
rra natal, San Miguel de

Tucumadn (Argentina), la que lo habia visto nacer un
1° de abril de 1938, llevando en sus alforjas y en su
corazén el mds earo y preciado deseo, cual era el de
convertirse algin dia en Pro-
fesor de Medicina. En la Uni-
versidad de Tucumain habia al-
canzado el cuarto ano de me-
dicina y junto con el amor de
toda su vida Rosa Beatriz
Ferreti y su hija Ménica, lle-
garon a la ciudad de Las Agui-
las Blancas de Don Tulio, que
entre frailejones y copos de nie-
i ve le atraparon para siempre.
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Lo recibi6 en 1960 como otro més de sus alum-
nos, dos afos mds tarde recibia la borla acadé-
mica de Médico Cirujano, destacandose como
el mejor de su grupo, no perdi6 tiempo y se
hizo profesor, 1a Cdtedra de Fisiopatologia
se convirti6 en motivo de sus desvelos y
blanco fundamental de su inquieto espi-
ritu, y de su eterna admiracién por el
conocimiento y la ciencia.

El material de apoyo que suminis- |
traba a sus alumnos era el reflejo de su |
capacidad de estudio, del conocimiento |
actualizado, de la complejidad llevada a
la sencillez que da accesibilidad al difi-
cultoso mundo que vincula el funciona-
miento normal del organismo humano
con la respuesta patolégica; en cada una
de sus tesis traslucia la condicién del do-
cente de claro y apasionado verbo, donde no
s6lo trasmitia el contenido del concepto, sino
también la emocién de saberse involucrado con
éste y el deseo sincero de hacerlo sentir sin egois-
mo, a sus discipulos.

La inmensa mayoria de sus alumnos resumen su
actuacion en esta frase: “Asistir a las clases del Prof.
Bishop no era una obligacién, era un emocionante es-
pectdculo académico”.

Con motivo de sus 40 anos de bodas profesionales,
el Dr. Carlos Guillermo Céardenas escribié en el diario
Frontera de Mérida, el 7 de marzo del presente ano,
que el Dr. Bishop “ha sido un universitario fraguado
en la lucha de varias décadas, le ha correspondido vi-
vir tiempos aciagos, que los ha afrontado con la recie-
dumbre de un hombre moldeado para la adversidad.
No se amilana ante la tormenta ni se doblega ante la
lisonja. Pero ademas ha sido un hombre modesto y
sencillo”.

De las mdltiples tareas que ha tenido que desem-
penar, todas con éxito, he escogido una, quizds por mi
condicién de docente e investigador, y no es otra que
su rol como Director General del Consejo de Desarro-
llo Cientifico Humanistico de la ULA, y nada mejor

e

que parafrasear las palabras de Cardenas py,
describirla: ...realiz6 una gestién académic:
que se recuerda como de las mas prodyy;
vas y de mayor alcance, atento para ayu:
dar con la palabra oportuna y motivador,
al investigador en sus proyectos, par,
con el estudiante, abonando en ésts ¢|
interés por la ciencia y la investigacigy
y finalmente, exaltando la accién de e
grupos de investigacion como caming
a la excelencia universitaria. {Que jus.
to exordio para exaltar una labor aca.
démica!

La vida universitaria de este docep.
te y su ejemplo, han signado definitiva.
mente la de muchos de nosotros,

acicateandonos a liberarnos de la carcel
de los pequenos ideales, a entregarnos
con ardor y generosidad a las metas orien-
tadas al bien comiin, a darle primacia al ser
humano que acude esperanzado en solicitud
de ayuda para curar sus males. Por €l aprendi-
mos a poner mds atencién al ejemplo de nuestros
forjadores que a sus consejos, siguiendo sus célebres
palabras: “Abrir los ojos ante el ejemplo y cerrar los
oidos ante el consejo”, inspiradas, quizds, en aquellas
otras: consejo, los puede dar cualquiera, mas no ejem-
plos.

Al rendirle homenaje al docente, al académico, al
investigador, le estamos rindiendo también honores a
su esposa, Rosa Beatriz Ferreti de Bishop, también
médico, quien escogié la radiologia como especialidad
y quien con entusiasmo se convirtié en pionera de la
imagenologia ultrasonografica en nuestro pais, siendo
una de las fundadoras de la AVUM y la primera coord-
nadora regional de nuestra asociaciéon en el terruno
merideiio. Ella siempre ha estado a su lado, sabiendo
esperar, lo esperé hasta que cumpliera la mayoria de
edad para unirse en matrimonio el 3 de abril de 1960,
interrumpié sus estudios de medicina para cumplir
como madre y esposa, de esa unién nacieron Monica
(Ingeniero), Eduardo (Médico), Walter Miguel (fallecr
do) y Andrés, atin de transito por las aulas universitd
rias. _

Esper6 la consolidacién del docente universitari®
de su formacién durante dos afos en las Universida®
des de Pennsylvania y de Dallas (Texas), de cuyos grv
pos de investigacién rechazaria ofertas de trabajo, PO"
el solo deseo de regresar a la patria adoptiva.

A todo esto supo esperar Rosa Beatriz, quien '
pronto tuvo la oportunidad, reanudé sus estudios me*
dicos y logré culminarlos a los 40 aios de edad. L0
razén dicen que: detrds de un gran hombre siemp’
hay una gran mujer!

Senores y Seioras!

Valencia 25 de Julio de 2002
PR i
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En la instalacién del evento fue bautizada la Se-
gunda Edicién del libro «Ultrasonografia Clinica
Embrio Fetal», por el rector de la Universidad de
Carabobo, Lic. Ricardo Maldonado, Clara Olavarria de
Sosa, Lic. Days Figueroa de Sosa y sus hijos: Loredana,
Eduardo Alberto y Veronica Lisseth.

Sendos ejemplares de la obra bautizada fueron do-
nados por el autor al Alma Mater carabobeiia repre-
sentada por el rector, quien los recibié en compania de
su esposa Maria Luisa de Maldonado, el Lic. Ivdan Hur-
tado y la Dra. Rosalinda Fuentes Past-President de la
AVUM.

Luego del acto los asistentes disfrutaron del grupo
de jazz de la UC y de un brindis.

Las palabras del Dr. Walter Bishop recibieron los
mas elogiosos comentarios, en ellas, emocionado, agra-
deci6 la designaciéon como Presidente Honorario, na-
rré los avatares por los que tiene que pasar un investi-
gador y enfatizé sobre las politicas necesarias para el
fomento de la investigacién cientifica en nuestro pais.
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El dia 25 se iniciaron las inscripciones y durante los dias 26 y 27 se cumplié con el programa cientifico
en el que participaron 255 delegados de todo el pafs.

En las grdficas se observan diversos momentos del desarrollo del evento y la asistencia del piiblico que plend
las diversas salas del Hotel Inter Continental Valencia.

Los asistentes
manifestaron interés
ante las diversas
ponencias de los
médicos invitados,
destacando en las
graficas del Dr. Hector
Villalobos y la de la
Dra. Ana Maria Isern.

Cabe mencionar
que en este evento
participaron
solamente profesores
venezolanos de amplia
trayectoria como
docentes
e investigadores.
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Asamblea de la AVUM, informe de la Junta Directiva-2002
y El__t_ecciéll de la Junta Directiva 2002-2004
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El informe presentado por la Junta Directiva 2000-2002 fue aprobado por unanimidad acomparniado
de un voto de aplauso para todos sus integrantes.

Junta Directiva saliente: Dres. Nelly Castro de Amaya, Raimundo Fernandez Torres,
Alfonzo Ldzaro De La Torre, Alberto Sosa Olavarria, Pedro Unshelm, Jesiis Zurita Peralta y Rosalinda Fuentes.

2002-2004. Dres.: Luts Nieves, Nely Castro de Amaya (Vice-Presidente), Jorge Ravad,

Junta Directiva ; AT | ;
dro Unshelm (Presidente), Jesus Zurita Peralta y Miguel Octavio Sosa Palavicini.

Edda Chavéz, Pe
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Lu exposicion comercial
dio gran brillo
a ECOMED 2002,
demostrando nuestros
patrocinantes
su tradicional espiritu
de solidaridad para
con los eventos de la AVUM.,

UMATECN e

L3

El Dr. Efrain Inaudy Boltvar en compania de los Dres: Jestis Zurita P
y Eduardo Arias R. de visita en la exposicion comercial,

—;.
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[ entrega de premios
y 4/@@%&42. /

Los Dres.: Nelly Castro de Amaya y Luis Diaz
Guerrero fueron elegidos por los asistentes como
los mejores conferencistas, recibiendo por tal
motivo diplomas de reconocimiento y en meta-

lico.

La Dra Nelly Castro de Amaya, recibe el reconocimiento
& porlacalidad de sus conferencias.

Capturados por el lente de nuestra cdmara,
los Dres: Héctor Barboza Parra y Germdn Chacén Vivas.

Que nuestra amistad
y los ultrasonidos
nos mantengan
unidos

2
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la regiin, permitio a los delegados disfrutar hasta la madr
enel espiritu de todos el sincero deseo de un pronto reencuentro...

Enlacess, alternando con ta mbo-
ugada, quedan-

S
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