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INTRODUCCIÓN A LA 
CARDIOPATÍA FETAL  POR 
MEDIO DE LA 
ECOCARDIOGRAFÍA PRENATAL 
 
Entendemos por Cardiopatía congénita 
fetal la malformación estructural o alte-
ración funcional del corazón y sus vasos 
detectada durante la gestación,  o mal-
formación de estas estructuras que estu-
viera presente al momento de nacer, 
aunque su diagnóstico definitivo pudie-
ra establecerse más tardíamente. 
La  incidencia publicada de las cardio-
patías congénitas en el  recién nacido  
vivo  está  alrededor de  6 a 8 casos por 
mil según series de  (Bound  y Logan 
1977,  Dickinson 1981),  sin embargo 
estudios más recientes muestran cifras  
alrededor de 10/1000 nacidos vivos ( 
Cabrera  y Ardura  1979,  Hoffman  
1995)  Este incremento parece  estar  en 
relación  con  la  mejor adecuación de 
medios  de  diagnóstico  y mejor aplica-
ción   del diagnóstico cardiológico ac-
tual,  más que en el aumento de casos 
nuevos de  cardiopatía. 
Sin  embargo, la  incidencia  real de  
cardiopatía congénita concebida en la 
especie humana sería considerablemen-
te más elevada a la cardiopatía  que se 
conoce del recién nacido,  si  incluyé-
ramos  los abortos espontáneos  y  fetos  
muertos portadores de una cardiopatía 
desconocida. La asociación entre abor-
tos espontáneos, alteraciones cromosó-
micas y cardiopatía  es elevada (Allan et 

al).  Mortera 1990 en su serie de dia-
gnóstico prenatal de fetos seleccionados 
para estudio Ecocardiográfico refiere la 
asociación elevada  de cardiopatía y 
cromosomopatía, con una mortalidad 
espontánea intrautero en cardiopatía y 
síndrome elevada. 
Así pues, la incidencia real debería in-
cluir todos los fetos concebidos con car-
diopatía, que aproximadamente serían  
cinco veces mayor  del  número  de ca-
sos diagnosticados de cardiopatía con-
génita  en  el recién nacido vivo  (Bier-
man 1965, Hoffman y Christianson  
1978,  Hoffman 1987,1995)  Este núme-
ro elevado  de cardiopatía  congénita en 
el feto podría llegar a ser diagnosticada,   
en   parte,   durante  el  período  prenatal  
mediante  la Ecocardiografía Fetal. 
La ecocardiografía fetal y perinatal es el 
estudio por ultrasonidos del corazón y 
vasos del feto y del recién nacido,  utili-
zando de forma combinada un conjunto 
de técnicas modo TM, Eco 2D, Eco 
Doppler, pulsado, continuo y color.  Es-
te  estudio debe  ser realizado  por  un  
especialista que  integre la formación  
de diagnóstico ecográfico prenatal Obs-
tétrico y de Cardiólogo-perinatólogo" 
La  introducción  de la Ecocardiografía 
en la exploración  pre y postnatal  del 
sistema cardiovascular, ha hecho  evo-
lucionar el diagnóstico de cardiopatía 
congénita fetal, de ser en el pasado una 
patología de difícil sospecha, a ser una 
de  las  enfermedades mejor estudiadas 
y definidas a lo largo de la gestación. 
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La  visión  del movimiento regular del 
corazón fetal  se  utiliza durante las pri-
meras semanas de la gestación para es-
tablecer  el diagnóstico de gestación en 
desarrollo. 
Durante  el segundo trimestre es cuando 
es posible discernir estructuras intracar-
díacas independizadas y se puede  llegar  
a identificar alteraciones estructurales 
del corazón. 
La  ecocardiografía  2D  por  vía  trans-
vaginal puede llegar a visualizar el co-
razón a partir de la 12 semana de  gesta-
ción, siendo posible por vía transabdo-
minal a partir de la 16 S.G. 
Sin  embargo, un  estudio completo de 
la  anatomía  y  fisiología cardiovascu-
lar  estandarizado, sería posible a partir 
de  la  18 S.G., considerándose   el  
momento más adecuado  para mejor re-
solución, entre la 24-27 S.G., al existir 
en este momento una relación entre lí-
quido amniótico  y estructura  corporal 
equilibrada.  A partir  de entonces las 
dificultades  de visión vienen marcadas 
por el aumento corporal fetal y la re-
ducción  de líquido amniótico,  con  una  
disminución  en los cambios posturales 
del feto que habitualmente facilitan la 
visión ecocardiográfica de todos  los 
planos del corazón. 
 
OBJETIVOS DE LA 
ECOCARDIOGRAFÍA FETAL 
 
El  primer objetivo de este estudio está  
dirigido a demostrar  la normalidad  del 
sistema cardiovascular fetal o por el 
contrario a establecer el diagnóstico y 
pronóstico temprano de la Cardiopatía 
Congénita durante la gestación.  Así 
como a planificar el  manejo del  feto 
con cardiopatía intrautero y establecer 
el tratamiento  inmediato del recién na-
cido. 
El segundo objetivo debe ir orientado al 
estudio de la fisiología de  la  circula-
ción fetal,  por la importancia que  tiene  
en  el desarrollo del feto.  Este estudio 
debe incluir el análisis de la fisiología 

propia del feto durante la vida intraute-
ro, como el estudio  específico de las 
comunicaciones fetales (fosa oval y 
ductus  arterioso)  y circulación sistémi-
co-pulmonar.  Por último,la circulación 
feto-placentaria (arterias umbilicales, 
vena umbilical y ductus  intrahepatico) 
y circulación de cordón umbilical. 
 
NIVELES DE ANALISIS 
ECOCARDIOGRAFICO 
 
1)  Estudio  completo y preciso de la  
anatomía  estructural y funcional  del 
corazón y vasos fetales, para detectar 
patrones malformativos. 
2)  Estudio  de la fisiología del sistema  
cardiovascular  fetal y ritmo cardíaco. 
Función  miocárdica,  insuficiencias 
valvulares y sobrecargas  de volumen, 
valoración de signos de insuficiencia 
cardíaca que afecten al feto en el desa-
rrollo de Hidrops. 
3) Estudio de la circulación feto-
placentaria y de  cordón,  para detectar 
signos de inadecuada oxigenación y fal-
ta de desarrollo y crecimiento. 
 
PRECISIÓN DE DIAGNÓSTICO 
 
La  precisión  de diagnóstico viene mar-
cada básicamente  en  tres áreas: 
1)  Nivel tecnológico.  Para llegar a va-
lorar anatomía y  función cardiovascular 
fetal se necesita Eco 2D y Modo M de 
alta  definición  integrado con sistemas 
Doppler lineal pulsado y continuo junto 
con Doppler  color con análisis  de 
tiempo real que habitualmente se utili-
zan en Cardiología. 
2)  Nivel de formación.  La ecocardio-
grafía fetal requiere  el haber  estado 
expuesto a un número y nivel de estudio  
calificado dentro  del  nivel III de Ultra-
sonidos. Se necesita una  amplia forma-
ción en Ecografía Obstétrica, así como 
formación en Ecocardiografía de  mal-
formaciones congénitas, además  de  ex-
tensos conocimientos  de  fisiopatología  
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y  anatomía  malformativa  del corazón. 
El diagnóstico de sospecha aunque 
habitualmente se genera en las Unida-
des de diagnóstico Prenatal,  necesita 
también  de un segundo estudio  por el 
Cardiólogo-Ecocardiografista que defi-
na el tipo de anomalía, valore el  pro-
nóstico de la cardiopatía ofreciendo 
pautas de tratamiento neonatal con Ci-
rugía cardíaca.  
3) Nivel  de manejo Hospitalario del 
feto con Cardiopatía. El impacto  que  
genera  el diagnóstico de una malforma-
ción cardíaca en vida  fetal,  impone una  
coordinación multidisciplinaria entre  
Obstetras Clínicos, Unidad de diagnós-
tico Prenatal, Ecocardiografistas, Car-
diólogo Pediátra, Cirujano cardíaco, 
Genetista y Pediatras Neonatólogos. 
 
INDICACIONES DE LA 
ECOCARDIOGRAFIA FETAL 
 
Las indicaciones pueden dividirse en 
dos grupos, las de  carácter  urgente, 
donde debe realizarse la ecocardiografía 
de forma inmediata, impediente de la 
edad de gestación. 
Las indicaciones de carácter electivo-
preventivo, deben realizarse a lo largo 
de  la gestación, como parte del manejo 
preventivo de la gestación y del recién 
nacido. 
 
Ecocardiografia prenatal de caracter 
urgente 
 
-Ssilueta cardiaca anormal (sospecha de 
cardiopatia) 
-Taquicardias persistentes>200/min.  
bradicardias < 80/min.,  
-Retraso de crecimiento severo  
-Polihidramnios severo. hidrops 
-Polimalformado sindrómico 
-Cromosomopatia asociada a cardiopa-
tia(21,18,13, q22 etc.) 
 
Ecocardiografia prenatal de caracter 
electivo-preventivo 

 
Factores fetales 
 
-Sospecha de cardiopatia. 
-Hidrops 
-Hidrotorax 
-Arritmias. extrasistoles 
-Polihydramnios 
-Arritmias 
-Cir 
-Malformaciones extracardíacas:  
− Hernia diafragmática 
− Onfalocele 
− Atresia duodenal 
− Higroma  quistito 
− Fístula traqueo-esofágica 

-Anomalías cromosomicas 
-Fístulas a-v 
-Transfusión fet-fetal 
 
Factores familiares  
 
-Cardiopatía congénita 
-Muerte fetal en embarazos previos 
-Enf. genética con incidecia de cadiopa-
tia. 
 
Factores maternos 
 
-Cardiopatia (congénita o adquirida) 
-Edad avanzada > 40 años. 
-Tto. anfet., anticonvuls.,litio etc. 
-Enf. virales (rubeola,varicela,coxakie) 
-Drogas (alcohol, heroina) 
-Diabetes, hip. art.,toxemia, isoinmun. 
-Colagenosis, fenilketonuria. 
-Exposicion a teratogenicos, rx. 
-Enfermedades del colageno ro y anti 
la+ 
-Miocardiopatía familiar 
 
FISIOLOGIA DE LA 
CIRCULACION FETAL NORMAL  
 
Comenzaremos la descripción de la cir-
culación fetal desde la placenta, órgano 
donde  el  feto intercambia sus produc-
tos metabólicos  residuales  y obtiene el 
oxígeno, glucosa, aminoácidos, grasas, 
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iones y líquidos como fuentes de ener-
gía para mantener su metabolismo y 
crecimiento. 
Esta sangre procedente de la placenta 
con porcentaje de oxígeno elevado, lle-
na de nutrientes adecuados, se canaliza 
por vena umbilical   vía cordón umbili-
cal hacia pared abdominal,  y a través 
de vena umbilical en su trayecto intra-
hepático se continua con  el  "ductus  
venosus hepático¨ primer órgano fetal 
perfundido  por  sangre oxigenada. 
El   "ductus   venosus  hepático"  es  el  
final   del   trayecto intrahepático de la 
vena umbilical,  este vaso reduce su ta-
maño y actúa  a  manera de esfínter im-
poniendo un flujo acelerado  en  su 
unión con la vena cava inferior (VCI) .  
Este cambio de tamaño  y velocidad de 
flujo  evita  que la sangre desaturada 
procedente de los miembros inferiores y 
circulación abdominal pueda penetrar 
en el sistema de vena umbilical. 
La conexión anatómica entre la VCI  y 
el "Ductus venosus  hepático" sistema,  
por su orientación espacial en  su unión 
con la aurícula derecha,  permite que la 
mayor parte de sangre saturada  de  O2 
procedente de vena  umbilical,  llegue  
aurícula izquierda a través de aurícula 
derecha y del foramen ovale, lo que re-
presenta  un 46% del volumen  minuto 
total fetal.  De esta forma,  se asegura 
que las cavidades cardíacas izquierdas 
reciban sangre con un mayor porcentaje 
de saturación de oxigeno a fin de suplir 
la mayor demanda de oxígeno  de la cir-
culación coronaria y circulación cere-
bral. 
La  mayor parte de la circulación de ve-
nosa de retorno del  feto, con menor 
porcentaje de oxigeno, procedente de la 
porción superior del  cuerpo  fetal,  lle-
ga por VCS  a la aurícula derecha,  ven-
trículo derecho  y  arteria pulmonar. 
También  la  aurícula derecha recibe la 
sangre  desaturada del retorno venoso 
periférico inferior vía VCI y también  
de  la circulación  coronaria de retorno, 
a través del seno  coronario y ambos se 

incorporan al flujo de ventrículo dere-
cho. 
Los  pulmones  del feto en ausencia de  
su función  de  intercambio gaseoso,  
solo  reciben  una  pequeña proporción 
del  volumen  de sangre  el  4-15% de lo 
que expulsa el ventrículo  derecho  
hacia arteria pulmonar.  En su mayor 
parte la sangre de arteria pulmonar, se 
deriva hacia aorta torácica a través del 
conducto arterioso  ( Ductus),  que 
transporta un 60% del  volumen  san-
guíneo total hacia Aorta torácica y aorta 
abdominal. 
Así  pues,  el  ventrículo derecho  man-
tiene  preferentemente  la circulación  
torácica  y  abdominal vía arco de Duc-
tus mientras el ventrículo izquierdo 
mantiene  la circulación  coronaria y ce-
rebral vía Arco aórtico.  Por tanto am-
bos  ventrículos y arterias soportan la 
presión  sistémica de la Aorta. 
La  circulación  fetal  se completa con-
tinuándose  con  la  aorta abdominal 
donde se distribuye el flujo sanguíneo 
para las vísceras abdominales y arterias 
iliacas y circulación de miembros infe-
riores. Sin embargo el mayor volumen 
sanguíneo de la aorta abdominal lo reci-
ben ambas  arterias umbilicales que se 
dirigen  hacia la pared externa abdomi-
nal bordeando la parte superior  de la 
vejiga urinaria,  para constituir las dos 
arterias umbilicales del cordón umbili-
cal en su trayecto intrabdominal, ce-
rrando así  la circulación  feto-
placentaria con  el  transporte  de sangre 
desaturada para  su  depuración  y re-
cambio placentario. 
El volumen minuto del corazón fetal es 
elevado,  unos 200 ml por kg/min.,  
aproximadamente el 50% de este volu-
men lo  envía el corazón fetal hacia pla-
centa vía cordón umbilical y el otro  
50%   lo utiliza  el propio feto para su 
circulación propia. 
Existen dos circulaciones en paralelo. 
La intrafetal y la circulación placen-
taria, intercomunicadas por la circula-
ción feto-placentaria mediante el  cor-
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dón  umbilical  que transporta  el " vo-
lumen de intercambio".  El volumen de 
sangre  oxigenada procedente de la pla-
centa versus al volumen de sangre des-
aturada  procedente del feto ha de tener 
un volumen  proporcional   en la   circu-
lación feto-placentaria de cordón.  De 
no ser  así  una circulación  acabaría 
drenando en el tiempo en la otra circu-
lación.  En  este conjunto,  el corazón  
fetal  mantiene la circulación intrafetal 
de forma proporcionada transportando 
la sangre saturada de O2 a través  de  su 
comunicación interauricular hacia cora-
zón izquierdo mientras que el corazón 
derecho utiliza el conducto arterioso 
con la sangre más desaturada hacia la 
aorta descendente. La circulación intra-
fetal mantendría el "volumen de mezcla 
efectivo" aquel que utiliza  el feto para 
efectuar su oxigenación. 
 
METODOLOGÍA DE ESTUDIO 
 
El  estudio  del feto debe comenzar por 
el reconocimiento  de  su posición  de-
ntro  del  útero por medio de la Eco  2D.  
Se  ha  de identificar la cabeza, tórax, 
columna vertebral, abdomen y extremi-
dades, localizando la posición cardíaca 
según la presentación del dorso fetal. 
-Identificación  izquierda del corazón 
y del estomago. 
-Identificación de la relación normal 
entre la Aorta y VCI 
-4 Cámaras: 

Posición del SIV a 45º de la línea 
media 
Tamaño del corazón 1/3 del tórax 
Dos aurículas de tamaño comparati-
vo aproximado  
Dos ventrículos de similar tamaño 
Grosor miocárdico entre pared ven-
tricular libre y septo Interventricular 
simétrico.  
Dos válvulas A-V de apertura y mo-
vimiento normal 
La  Cruz cordis integra la confluen-
cia del septo Interauricular e Inter-
ventricular mediante la porción de 

septo aurículo-ventricular que da el 
soporte septal a las válvulas A-V. 
Normalmente esta porción de septo 
muestra un anclaje diferencial de las 
válvulas A-V. Siendo el anclaje de 
válvula tricúspide en el SIV más 
próxima a ápex cardíaco que la de la 
válvula mitral que aparece en un pla-
no superior. La inversión de esta ana-
tomía normal identifica una inver-
sión ventricular. Las válvulas A-V en 
el mismo plano identifican malfor-
maciones del canal auriculoventricu-
lar. 
Septo Interventricular Integro 
Septo Interauricular con presencia de 
la Fosa oval de tamaño aproximado 
al vaso aórtico. Debe existir la mem-
brana de la fosa oval que se proyecta 
de forma abombada hacia el sentido 
del shunt.  
Venas pulmonares en aurícula iz-
quierda. 
Venas sistémicas en la AD 

-Cortes Longitudinales: 
Origen Aórtico de VI 
Origen pulmonar de  VD 
Tractos de salida y Arterias normal-
mente cruzados. 
Arco aórtico y Arco de ductus de si-
milar tamaño 
Arteria Pulmonar ligeramente más 
prominente que la Aorta. 
Aorta abdominal y VCI 

-Cortes transversales: 
Infradiafragmático ventricular 
Arterial: Aorta en transversa abraza-
da por el tracto de salida de VD la 
Arteria pulmonar 
Corte de tres vasos en sección supe-
rior Art.Pulmonar, Aorta, VCS 

-Doppler color: 
Normal a nivel de válvulas  A-V. Sin 
evidencia de aliasing 
Normal a nivel de troncos arteriales 
Sin evidencia de insuficiencia valvu-
lares 
Septo Interventricular sin evidencia 
de CIV 
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Flujo laminar a velocidades máximas de 
130cm/seg. 
-Ritmo y frecuencia cardíaca regular y 
estable entre 120-180 l/min. 
Medición por Eco Doppler o Modo M.
  
  
Cortes favorables en la indentifica-
ción de estruturas 
 
El dorso anterior permite la visión más 
adecuada de los  los troncos supraórti-
cos  arco aórtico y arco de ductus  y 
también de estructuras intracardíacas en 
4 cámaras. 
El dorso posterior visualiza con más fa-
cilidad el corazón en el  corte en 4 cá-
maras para valorar válvulas A-V y sep-
tos. 
El dorso lateral identifica los cortes lon-
gitudinales los tractos de salida ventri-
cular y conexiones ventrículo-arteriales, 
como también los septos. 
Sin embargo, desde todos los cortes de-
be conseguirse contrastar patrones ana-
tómicos bajo sospecha de cardiopatía. 
El estudio Ecocardiográfico 2D debe 
orientarse en conseguir los 6 cortes es-
tandarizados para una visión cardíaca 
completa: 
-Corte en 4  cámaras (visualiza tractos 
de entrada aurículo-ventricular, válvulas 
A-V y septos).    En   tres   posiciones:    
Dorso posterior, Dorso anterior y Dorso 
lateral. 
-Cortes  longitudinales (visualizan trac-
tos  de  salida y  conexiones ventrículo-
arteriales).  En posición  de  dorso late-
ral. 
-Cortes transversales:  A nivel de ambos 
ventrículos, a nivel de ambas arterias y 
corte de tres grandes vasos. 
-Corte  arco aórtico y troncos supraórti-
cos.  En posición de dorso anterior y 
dorso posterior. 
- Corte arco de Ductus. En posición de 
dorso anterior y dorso posterior. 
-Cortes subdiafragmáticos. 
 

RECONOCIMIENTO 
ANATOMICO-FUNCIONAL 
NORMAL 
 
Debe identificar aquellas variantes ana-
tómicas normales,  propias del corazón 
fetal: 
-Proporcionalidad   comparativa   en  el  
tamaño   de   cavidades derechas  e  iz-
quierdas.  Aurículas y ventrículos.  Ar-
terias  y venas. 
-AD y VD dominantes puede visuali-
zarse en algunos fetos con corazón 
normal. 
-La posición  del  corazón  en  el  tórax 
fetal está  más   horizontalizado (por si-
tuación y tamaño hepático). Levocardia 
(normal). Dextrocardia. Mesocardia. 
-Integridad  de  septos (presencia de 
FOP con identificación  de la membrana 
oval móvil.) 
-Decalaje de implantación septal de las 
válvulas A-V. Válvula tricúspide  más 
cercana al ápex ventricular que la  im-
plantación septal de la válvula mitral. 
-Miocárdio grosor proporcionado entre 
pared libre y SIV. 
 -Pericárdio. Se puede observar un pe-
queño espacio pericárdico en fetos nor-
males. 
-Función ventricular y ritmo cardíaco 
(FC normal:120-180). 
-Relación y conexiones ventrículo-
arteriales Normales. Tractos de salida y 
arterias 
normalmente cruzados. 
-Arco  aórtico y troncos supraórticos  
formando el cayado aórtico. 
Arco de Ductus donde la arteria pulmo-
nar se continua con la Aorta descenden-
te en ángulo recto. 
-Identificación de venas  ( pulmonares y 
sistémicas) y posibles anomalías de co-
nexión. 
 
IDENTIFICACIÓN DE PATRONES 
ANOMALO Y MALFORMATIVOS 
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-Malposiciones.(Dextrocardia, meso-
cardia) Levoposición excesiva por cre-
cimiento de cavidades derechas. 
-Asimetría de cavidades y vasos. Re-
ducción o aumento de cavidades y vasos 
cardíacos. 
-Alteración del corte en 4 C. (cavidad 
única. Hipoplasia de cavidad ventricular 
derecha o izquierda. Atresia tricúspide o 
atresia mitral) 
-Acabalgamiento arterialdel Septo In-
terventricular (dextroposción Aórtica). 
Tronco arterial único. 
-Atresia de Válvula sigmoidea 
-Válvula A-V única. 
-Arterias y tractos de salida en paralelo 
en transposición de grandes arterias. 
-Comunicaciones septales Ventriculares 
o a nivel del septo interauricular. 
-Malformaciones específicas. ventrículo 
derecho de doble salida. 
-Cardiomegalia. 
-Signos de fallo cardíaco: -derrame pe-
ricárdico 
-ascítis, Hidrops. 
-Arritmias (extrasístoles. Taquicardias, 
Bradicardias. 
 
MAPA DOPPLER COLOR DE LA 
CIRCULACION FETAL NORMAL 
 
Los avances tecnológicos de los tres sis-
temas Doppler: pulsado, continuo y co-
dificado en color, han hecho posible al 
mismo tiempo el  desarrollo  de cono-
cimientos de fluxometría  y  mapa  Dop-
pler cardiovascular, convirtiéndose en 
un método de diagnóstico preciso e ino-
cuo para estudio de la circulación fetal 
En la práctica clínica, la velocimetría 
Doppler se valora por el análisis de flu-
jos  a partir de la medición en cm/seg de 
la onda de flujo, del análisis espectral 
de la onda y de la codificación del mapa 
color . 
 
ANALISIS DE FLUJOS 
 
1) Velocidad  del flujo sanguíneo. (se-
gún el ángulo de incidencia. La  veloci-

dad sanguínea máxima en el feto no de-
biera ser superior a 130cm/seg. Flujos 
de mayor velocidad deben considerarse 
patológicos. 
2) Dirección y sentido del flujo  sanguí-
neo. Positivo/negativo. Rojo/Azul, res-
pectivamente en codificación color. 
La  codificación  del Doppler color fetal 
se ha  normalizado  en color  rojo  cuan-
do el flujo se mueve hacia el transductor  
y de azul cuando se aleja del mismo.  
Cuando el flujo es disperso  y turbulen-
to  se  identifica por un " mosaico" de 
colores  amarillo verdoso, aliasing  que 
suele ser patológico y muestra una ele-
vada  velocidad. 
3) Características  del flujo. 
-Laminar (espectro de  frecuencias 
agrupado).  Normal. 
-Turbulento (espectro irregular y dis-
perso). Patológico. Aliasing 
 
SISTEMÁTICA DE 
EXPLORACIÓN DE LA 
CIRCULACION FETAL 
 
1)  Fluxometria y mapa del " cordón 
umbilical" en sus dos arterias  y 
en el recorrido de la vena umbilical 
2) Circulación venosa en su trayecto de 
entrada,  vena umbilical Abdominal e 
intrahepática. Flujo  de Ductus venosus 
Hepático.  Circulación venosa de retor-
no,  vena Cava superior e inferior y ve-
nas sistémicas. 
3) Flujos intracardíacos. Establecer 
patrones de normalidad. Visualización  
de  patrones patológicos dentro de una  
alteración estructural o funcional del co-
razón y vasos.  Insuficiencia  de válvu-
las A-V, presencia de comunicaciones, 
tamaño de estructuras y cavidades y 
anomalías del ritmo cardíaco. 
Dentro  de  este  apartado  hay que esta-
blecer  los  dos  niveles básicos de estu-
dio: 
A)"Tractos de entrada"( venas,  aurí-
culas,  ventrículos, válvulas A-V,   septo 
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interauricular, septo interventricular de 
entrada, muscular y apical). 
B)"Tractos de salida"  Ventrículos en 
sus infundíbulos derecho e izquierdo,    
Septo infundibular, Conexiones  y rela-
ciones ventrículo-arteriales,  troncos ar-
teriales, arco aórtico,  istmo Aórtico. 
4) Flujos arteriales. Especialmente Ar-
co aórtico y arco de ductus Circulación  
arterial periférica (Troncos supraórticos,  
carótidas, trayecto  intracraneal  y  ce-
rebrales, Aorta torácica, Art.Renales y 
arterias umbilicales. 
5) Circulación fetoplacentaria. Cor-
dón umbilical. 
 
RECONOCIMIENTO DE 
PATRONES DOPPLER FETAL 
 
-"Flujo pulsátil" arterial. Facilita la fre-
cuencia cardíaca y el estudio del ritmo 
cardíaco. 
-"Flujo venoso"(continuo o en tiempos 
marcando los tiempos de llenado y con-
tracción de aurícula derecha), sometido 
a variaciones por los movimientos dia-
fragmáticos que ejercen en  parte proce-
sos  de succión similar a los movimien-
tos respiratorios  del adulto. 
-"Volumen  de  muestra Doppler" redu-
cido,  para centrarlo  dentro  del flujo en  
la estructura de estudio. 
-Medición de  "velocidades  máxi-
mas"(>  a  130  cm/seg, deben conside-
rarse patológicas) 
-Reconocimiento de "patrones intracar-
díacos  normales", relacionando  la sís-
tole para la opacificación arterial y la  
diástole para el llenado ventricular. 
-Reconocimiento de  turbulencias pato-
lógicas " Mosaicos  Doppler color" a 
nivel de (válvulas,  septos, espacios in-
tracavitarios y arterias). 
-"Mapa Doppler Color". Establecer di-
rección y sentido de flujo: 
a)  Identificar la dirección del flujo. 
b) Definir  el tamaño de cavidades,  va-
sos  y  secuencia de llenado (ausencia 
de llenado de una cavidad o vaso sugie-

re  una atresia de la válvula que le co-
rresponde). 
c) Codificar flujos opuestos, en tractos 
de salida cruzados (normales) a diferen-
cia  de los tractos de salida  en  paralelo 
(arterias en transposición. 
d) Mapa de flujos arteriales periféricos. 
 
Cordón umbilical 
 
El  Doppler pulsado permite  incidir so-
bre el cordón umbilical donde puede se-
leccionarse de forma selectiva el flujo 
de un solo vaso.  La arteria umbilical 
muestra una onda pulsátil que refleja la 
frecuencia  cardíaca fetal. La onda al-
canza su máxima deflexión al final de la 
sístole y decrece rápidamente  mante-
niendo flujo contínuo en  la  diástole, 
sin llegar  alcanzar la línea base,  cuan-
do ya se inicia  el  siguiente latido. 
En  la  porción contraria de la onda arte-
rial se capta  una  onda continua,  pro-
cedente  de la vena umbilical ,  cuyas  
variaciones ondulantes están producidas 
por los movimiento diafragmáticos. 
Un  volumen  de muestra no selectivo 
sobre el cordón  integra  la onda  arterial 
y venosa con sus características propias,  
pero de fisonomía y sentido opuesto. 
El   Eco  color  opacifica  la  estructura  
anatómica de cordón umbilical con   
ambas  arterias  y  un  gran  tercer  vaso   
que corresponde a la vena umbilical.  
En presencia de una  arteria umbilical  
única  solo se identifican dos vasos de  
opacificación color opuesto. 
 
Circulación venosa fetal 
 
1)  La  vena umbilical se extiende en su 
trayecto de entrada  con una  porción in-
trahepática de similar tamaño y flujo 
que la  vena umbilical del cordón. Se 
continua con el "Ductus venosus hepáti-
co" estructura venosa de corto trayecto 
y reducido diámetro,  lo  que impone 
una aceleración del flujo venoso, y onda 
de flujo  pulsátil en  dos tiempos donde 
que confluye con vena cava  inferior.  
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Esta reducción  de tamaño actúa a modo 
de esfínter que evita un  flujo retrogrado 
de la VCI hacia la vena umbilical. 
A nivel de confluencia del ductus  hepá-
tico,  VCI  y  aurícula derecha  se detec-
ta un flujo venoso pulsátil con pequeñas  
variaciones y  turbulencias  venosas 
producidas por los movimientos dia-
fragmáticos que ejercen una succión 
que  favorece el flujo de la vena umbili-
cal hacia el corazón. 
2) Por el contrario, la circulación veno-
sa de retorno, cercana al corazón, mues-
tra ondas en dos tiempos que están mar-
cadas por la secuencia de contractilidad 
y distensibilidad  cardíaca. 
 
Flujos intracardiacos 
 
Los patrones de flujo intracavitario  
normal  demuestran  la fisiología del  
corazón  fetal  en  sus  fases  de  llenado   
y contractilidad ventricular.  La secuen-
cia de flujo se ilustra con la orientación 
selectiva del "volumen de muestra" de-
ntro de  cada cavidad en estudio. 
El  Doppler color opacifica con rapidez 
la secuencia de llenado y el tamaño de 
cavidades y vasos. 
 
Tractos de entrada 
 
El  estudio  básico  se realiza con los 
cortes  en  4  cámaras  y variaciones que 
permitan visualizar el retorno venoso 
sistémico y el retorno venoso pulmonar.  
La posición fetal  más favorable es en 
dorso anterior y dorso lateral. 
Se visualiza el tamaño y posición de las 
aurículas,  así como la presencia  de la 
fosa oval  y su diámetro (normal = a 
6mm).  La secuencia de opacificación 
de aurícula y ventrículo derecho,  así 
como de aurícula y ventrículo izquierdo. 
"4  cámaras" permite el análisis del  ta-
maño  y llenado ventricular a través de 
las válvulas A-V con visualización de la    
cruz del corazón  en su continuidad   del    
septo auriculoventricular, septo inter-
ventricular, implantación de las Válvu-

las A-V en el septo de entrada y valora-
ción de la contractilidad miocárdica. 
 
Tractos de salida y arterias 
 
La  valoración de los tractos de salida 
no siempre se consigue  en el mismo 
corte . Se realiza utilizando cortes longi-
tudinales y su interpretación  de norma-
lidad  o  anormalidad  depende  del co-
nocimiento de la anatomía ventrículo-
arterial. La  posición fetal más favorable 
es dorso lateral y dorso posterior. 
En un corazón normal los tractos de sa-
lida se superponen con  una orientación 
cruzada de  90 grados, lo que pocas ve-
ces permite la visualización simultanea 
de ambos. La integridad del septo de sa-
lida o septo infundibular es visible en 
cortes longitudinales. 
Por otra parte , la correcta identificación 
de la conexión de una arteria  a  su ven-
trículo correspondiente arteria (pulmo-
nar a ventrículo derecho y aorta a el 
ventrículo izquierdo),  solo es segura si  
es  posible seguir la continuidad ventrí-
culo- arterial  hasta definir  la  arteria 
por su anatomía periférica ( aorta  por  
los troncos  supraórticos  y  arteria pul-
monar por su  bifurcación  y ductus.) 
Los "cortes transversales arteriales" 
pueden también definir  la anatomía  ar-
terial periférica pero difícilmente la co-
nexión  ventrículo-arterial. Corte supe-
rior de 3 vasos art. Pulmonar, Ao y 
VCS. 
Todo   este  ejercicio  de  diagnóstico   
Ecocardiográfico  está orientado a dife-
renciar la normalidad  de  las conexio-
nes ventrículo-arteriales, de la transpo-
sición de grandes arterias y otras varie-
dades de malformaciones tronco-
conales. 
El Doppler color de los tractos de salida 
y arterias puede ser de gran  ayuda  a la 
hora de definir la normalidad anatómica 
a  este nivel. Los flujos normales se co-
difican de colores opuestos  por la  rela-
ción  y orientación cruzada de los trac-
tos de  salida y arterias que tiene la nor-
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malidad. Para ello la posición en dorso 
lateral  del  feto ayuda a esta visión ana-
tómica por  Eco  color. Otras posiciones  
fetales pueden hacer este análisis más 
laborioso. 
 
Flujos arteriales 
 
La  opacificación  color  del arco aórtico 
y arco  de  ductus  se consigue  con ma-
yor facilidad en posición fetal de dorso 
anterior o dorso posterior. Posiciones 
fetales intermedias hacen difícil esta  vi-
sión. La visión  se  consigue con " cor-
tes longitudinales". 
La aorta ascendente, arco aórtico y 
troncos supraórticos muestran una codi-
ficación color cambiante a lo largo de 
todo su recorrido, por la curvatura ana-
tómica del cayado aórtico. Esta orienta-
ción opuesta de la aorta ascendente  y  
descendente produce flujos aórticos 
opuestos,  por  el  contrario,  el  arco de  
ductus  muestra una continuidad  ana-
tómica y espacial con la aorta descen-
dente opacificándose en su recorrido del 
mismo color. 
El estudio de "flujos arteriales periféri-
cos" se realiza identificando el patrón 
individualizado  de cada órgano. 
Tiene particular interés el comporta-
miento sistólico-diastólico del flujo a lo 
largo de la aorta, manteniéndose estas 
características a nivel del flujo cerebral. 
A nivel de aorta ascendente se detecta 
una onda sistólica seguida del chasqui-
do producido por el cierre de la válvula 
aórtica. Este patrón sistólico se obtiene  
también  a  nivel de   troncos supraórti-
cos. 
Este patrón sistólico en troncos supraór-
ticos puede evolucionar a una onda sis-
tólico-diastólica,  como se ve a nivel de 
territorios periféricos cerebrales, cuando 
en situación de hipoxia fetal, el feto  
produce una vasodilatación cerebral con 
caída de  resistencias vasculares a fin de 
salvar el aporte de oxigeno al cerebro. 
Sin  embargo, a lo largo del recorrido de 
aorta  descendente  y según  nos  aleja-

mos  del corazón, el flujo  sistólico  pul-
sátil normal se continua con un flujo 
diastólico, que aumenta  según nos acer-
camos a la circulación del cordón, sien-
do más evidente en su fase diastólica 
cuanto más próximo se está a la inser-
ción placentaria del mismo. Este patrón 
de flujo diastólico refleja el flujo pasivo  
que  permiten unas resistencias placen-
tarias bajas. Por el contrario,  un aumen-
to de resistencias placentarias  por una 
situación de hipoxia mantenida con   
grave compromiso  hemodinámica, re-
duce o anula esta fase diastólica a lo lar-
go  del recorrido aórtico y cordón umbi-
lical.  El  eco  color completa la visión 
de la circulación fetal con  la identifica-
ción  de las arterias umbilicales intrab-
dominales  que bordean la parte supe-
rior de la vejiga urinaria hasta confluir 
en el cordón umbilical. 
 
FALLO CARDÍACO 
DIAGNÓSTICO-PRONÓSTICO 
 
La contracción inadecuada del corazón 
para mantener el gasto cardíaco y la 
perfusión tisular  origina el conjunto 
sindrómico de fallo cardíaco. En esta si-
tuación de insuficiencia cardíaca el feto 
responde con vasoconstricción periféri-
ca como respuesta al stress cardiovascu-
lar producido por un  aumento de cate-
colaminas y factor naturetico. Poste-
riormente  a través de encimas humera-
les complejos ha de  mantener la redis-
tribución del flujo arterial y del gasto 
cardíaco a organos vitales. El examen 
Ecocardiográfico  puede darnos datos e 
información del  estado hemodinámico 
del feto. La identificación de fallo car-
díaco fetal  puede conseguirse a través 
de identificar varios signos del sistema 
cardiovascular. 
1) Valoración de la Cardiomegalia por 
medio del índice cardiotorácico 

El corazón fetal debe representar 1/3 
del diámetro torácico. 
También se mide el índice de circun-
ferencia  cardiotorácico. 
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2) Función miocárdica. Medida por la 

fracción de acortamiento sistólico 
utilizando la diferencia de acorta-
miento sistólico debe alcanzar valo-
res > 0.30. 

3) Aumento de la contracción atrial 
identificada en el flujo del Ductus 
venoso hepático por una profundiza-
ción de la onda “a” con fase diastóli-
ca cero o negativa. El aumento de 
A:S contracción reversa auricular di-
vidido por la velocidad Doppler de la 
fase de contracción ventricular. Va-
lores normales < del 7%. 

4) Presencia de insuficiencia  de la vál-
vula tricúspide y mitral 

5) Derrame pericárdico 
6) Hidrops 
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