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INTRODUCCION

A inicios de los anos ochenta se presentaron casi si-
multaneamente varias comunicaciones sobre la iden-
tificacién de la anatomia cardiaca durante la vida fe-
tal y poco después se reconocieron algunas formas de
anomalias estructurales. Durante esta etapa, la eva-
luacién del corazon fetal estuvo limitada a las emba-
razadas con riesgo incrementado de tener un feto afec-
tado por cardiopatia congénita, considerandose como
tales aquellas con historia familiar de cardiopatia con-
génita y los fetos en los que se diagnosticaban malfor-
maciones extracardiacas.

No obstante, casi en la totalidad de los casos las
cardiopatias congénitas ocurren en embarazos en los
que no se identifican factores de riesgo. Por esta ra-
z6m, en 1985 un grupo de especialistas en Paris pro-
puso la idea de ensenar a los obstetras a evaluar de
forma sencilla el corazén fetal durante el ultrasonido
obstétrico de rutina, lo cual fue bien establecido en
toda Francia. Como resultado, a finales de la década
de 1980, la vista ultrasonografica de cuatro camaras
comenzé a formar parte integral del examen anaté-
mico fetal en varios paises. En los inicios de los anos
noventa algunos autores sugirieron adicionar al
pesquisaje la evaluacién de los tractos de salida de las
grandes arterias, con el objetivo de incrementar el
diagnéstico de estas malformaciones. (1)

En Cuba se desarrollé un programa similar al rea-
lizado en Francia, con la asesoria de Michel Tynan y
Lindsey D. Allan del Guy’s Hospital de Londres.

Las malformaciones congénitas representan la
principal causa de muerte en el periodo neonatal; de
ellas, las que afectan el corazén son las mas frecuen-
tes. En paises como los Estados Unidos constituyen
el defecto méas comtn al nacer, (2, 3) mientras que en
nuestro pais se hallan, en orden de frecuencia, luego
de la prematurez y las infecciones.

Las cardiopatias congénitas son los defectos que
con mayor frecuencia pasan inadvertidos en el ultra-
sonido obstétrico de rutina, situacién que persiste a
pesar de la inclusiéon de la vista de cuatro camaras, de
la definicién de los grupos de “alto riesgo” y de los
programas de entrenamiento para el ecografista obs-
tétrico. (4)

El diagnéstico intratatero de estos defectos resulta
de extraordinario valor, ya que permite ofrecer a la
pareja asesoramiento cardiogenético prenatal, con el

objetivo de brindarle informacién relacionada con las
caracteristicas de la enfermedad, su evolucion, las po-
sibilidades terapéuticas, el pronéstico y el riesgo de
recurrencia para futuros embarazos.

Una vez realizado el diagnéstico con certeza, la
pareja podra optar por la terminaciéon del embarazo
en paises donde el aborto es legal o programar el na-
cimiento en un centro de alta complejidad con facili-
dades cardiovasculares para recibir al recién nacido y
brindarle la atencién médica requerida de forma in-
mediata.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

Las cardiopatias congénitas son los defectos congéni-
tos graves mas frecuentes y una de las tres principa-
les causas de mortalidad prenatal y perinatal. (5) Su
prevalencia es de aproximadamente 8 por cada mil
nacidos vivos; en el Reino Unido, un estudio de pes-
quisaje por ultrasonido en mujeres con embarazo de
bajo riesgo mostré una prevalencia de 1,3 a 3,2 por
cada 1.000 embarazos. Cerca de la mitad de estos de-
fectos son asintomaticos y la otra mitad se clasifican
como defectos mayores, porque son letales o requie-
ren cirugia. (6) Sin embargo, la impresién en la prac-
tica diaria indicaria que es mayor.

Estas malformaciones son el resultado de altera-
ciones embrionarias del corazén y su etiologia frecuen-
temente se desconoce; la causa se llega a conocer en
menos de una cuarta parte de los casos. (7)

MALFORMACIONES CARDIACAS ASOCIADAS

Algunas comunicaciones sehalan que el 25% a 30%
de los ninos con cardiopatias congénitas presentan
malformaciones extracardiacas asociadas, debido a la
actuacion del agente causal no sélo en el corazon, sino
también en diversos puntos del organismo; las méas
frecuentes son las renales y las del sistema nervioso
central. (7)

En un estudio (8) realizado en nuestro Servicio de
Cardiologia Fetal del Hospital Italiano de Buenos Ai-
res (PM) observamos que el pronéstico es mejor en
los casos de cardiopatias congénitas (CC) aisladas. En
este estudio, 146 pacientes se dividieron en dos gru-
pos: A, 111 (76%) con cardiopatias congénitas aisla-
dasy B, 35 (24%) con cardiopatias congénitas asocia-
das con otra anomalia extracardiaca mayor o sindro-
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me genético. Se analizé la mortalidad desde el mo-
mento del diagnostico (etapa prenatal) hasta el egreso
de neonatologia. En el grupo A, 7 fetos fallecieron por
insuficiencia cardiaca antenatal debido a la CC; de los
recién nacidos, 20 fallecieron durante la primera se-
mana de vida: hipoplasia de ventriculo izquierdo (10),
anomalia de Ebstein (2), tetralogia de Fallot con age-
nesia de la valvula pulmonar (2), transposicién com-
pleta de los grandes vasos (2), miocardiopatia (3) y
sindrome de Shone (1). El 75,6% (84/111 casos) so-
brevivieron con cirugia o sin ella. En el grupo B, 4
pacientes fallecieron durante la vida fetal: tetralogia
de Fallot (1), miocardiopatia (1), comunicacién
interventricular (1), hipoplasia del ventriculo izquier-
do (1) y 14 en el periodo neonatal; en éstos, la causa
de muerte se atribuy6 a las malformaciones extracar-
diacas o a un sindrome genético asociado y ninguno
de estos pacientes fue sometido a cirugia cardiaca. La
sobrevida al alta fue del 48,5% (17/35 casos) y la mor-
talidad perinatal del grupo B (CC asociadas) fue
significativamente mayor que en el grupo A con CC
aislada (OR 3,29 IC 1,49-7,27) (Tablas 1y 2).

Los defectos cardiovasculares congénitos se han
relacionado con algunos factores de riesgo, conside-
randose como tales aquellos que incrementan la posi-
bilidad de tener un hijo afectado por una malforma-

Tabla 2. Grupo B. Mortalidad
por cardiopatia congénita aso-
ciada con otra anomalia

Grupo B
n=35

4 Muerte prenatal

14 Muerte posnatal

pulmonar

Cardiopatia congénita

1 Doble salida del VD + estenosis no

1 Doble salida del VD + AP + ATRVP  no

1 Coartacion de la aorta + CIV + DAP no

1 CIV + atresia pulmonar

cién cardiovascular congénita; estos factores pueden
ser de origen materno, familiares y fetales. (9, 10)
Dentro de los factores maternos se han descripto
el antecedente de cardiopatia congénita materna, la
exposicion a teratégenos (anticonvulsivantes, litio,

Tabla 1. Grupo A. Mortalidad por cardiopatia congénita aislada

Cardiopatia congénita

Cirugia

7 Muerte prenatal

1 Atresia tricuspidea no

1 Tetralogia de Fallot con estenosis no
pulmonar grave

4 Sindrome de corazon izquierdo hipoplasico no

1 Estenosis mitral + IM + arco supramitral no

20 Muerte posnatal

2 Sindrome de corazén izquierdo hipoplasico no

8 Sindrome de corazon izquierdo hipoplasico si

2 Anomalia de Ebstein no

2 Transposicion de los grandes vasos si

1 Tetralogia de Fallot + agenesia de la valvula si
pulmonar

1 Tetralogia de Fallot + agenesia de la valvula
pulmonar no

3 Miocardiopatia dilatada no

1 Sindrome de Shone sf

Anomalias extracardiacas

Cirugia

1 Sindrome de corazoén izquierdo no Braquicefalia, atresia esofagica, hipo-
hipoplasico telorismo, implantacién auricular baja,
unas displasicas
1 Canal AV no Higroma quistico, anomalias en pabell6n
auricular
1 Estenosis adrtica grave no Hidropesia grave
1 Miocardiopatia dilatada no Sindrome twin-to-twin

Encefalopatia

Braquicefalia, micrognatia, agenesia del
cuerpo calloso, hipotelorismo, fisura labio
palatina, clinodactilia, hemivértebra
Agenesia del cuerpo calloso, agenesia del
vermis cerebelar, hidrocefalia, malfor-
macion de Dandy-Walker

Agenesia de rifién izquierdo y de
miembros superiores

1 Canal AV no Megacistocele

1 Canal AV no

1 Canal AV no Atresia duodenal

1 CIV+ DAP no Agenesia del cuerpo calloso, hidrocefalia
1 ATRVP no Agenesia del cuerpo calloso

1 Tetralogia de Fallot no Estenosis traqueal grave

1 Tetralogia de Fallot no Fisura labiopalatina

1 Tetralogia de Fallot + CIA no

1 CIA + CIV + DAP no Displasia del pabellén auricular, sindactilia
1 Clv no Hidropesia grave



394 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 76 N° 5 / SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2008

alcohol), las enfermedades metabélicas, especialmen-
te diabetes mellitus y fenilcetonuria y las pacientes
con historia de tratamiento por infertilidad una vez
descartadas otras causas. (11)

Algunos autores encuentran para las cardiopatias
mas comunes un riesgo de transmisién mayor si la
afectada es la madre que si lo es el padre. Burn y cola-
boradores observaron un riesgo de transmisiéon a la
descendencia de las cardiopatias congénitas en gene-
ral, del 2,2% (4/183) cuando el padre era el afectado y
del 5,7% 8812/110) cuando la madre era la afectada.
Para la tetralogia de Fallot encontraron un riesgo de
recurrencia del 1,6% cuando el padre era el afectado y
del 4,5% cuando lo era la madre; para los defectos
septales ventriculares, el riesgo de recurrencia era del
7,7% y del 7,9%, respectivamente. (12)

La exposicion a drogas teratégenas en las prime-
ras 6 a 8 semanas de gestacion se ha asociado con un
riesgo mayor de defectos septales, especificamente
comunicacién interventricular.

Las infecciones virales como la rubéola en las pri-
meras 12 semanas de embarazo pueden ocasionar daio
en el tejido arterial del ductus fetal, ademas de cau-
sar danos neuroldgicos, que provocan la persistencia
del ductus después del nacimiento; otra lesién que se
describe asociada con esta patologia es la estenosis
pulmonar. Se han identificado ademés enfermedades
como las causadas por los parvovirus y los virus
Coksackie, relacionadas con miocardiopatia dilatada
en el feto. (13, 14) En el caso de las patologias
autoinmunes, como el lupus eritematoso sistémico y
el sindrome de Sjogren, se ha encontrado asociacién
con bloqueos auriculoventriculares completos y
miocardiopatias, causadas probablemente por el paso
de anticuerpos transplacentarios durante las sema-
nas 16 a 18 de la gestacion. (15, 16)

La diabetes mellitus incrementa tres a cinco veces
el riesgo de cardiopatia congénita, pero se ha demos-
trado que el riesgo mayor se encuentra presente cuan-
do la enfermedad no esta controlada en etapas tem-
pranas del embarazo; las cardiopatias asociadas re-
sultantes con mayor frecuencia son la doble salida del
ventriculo derecho, tronco arterioso, transposicion de
los grandes vasos, comunicacién interventricular y
sindrome de hipoplasia de cavidades izquierdas. (17)
La fenilcetonuria materna se ha observado relaciona-
da con anomalias troncoconales, obstrucciones del
corazo6n izquierdo y comunicaciones interventricu-
lares, sobre todo cuando existe nutricién deficiente
con niveles de fenilalanina menores de 600 wmol/L
durante las primeras semanas del embarazo. (18)

Entre los factores de riesgo familiares se encuen-
tran: un hijo o feto previos con cardiopatia congénita,
antecedente de padre o madre con CC o antecedentes
en la familia de sindromes genéticos que cursen con
cardiopatias congénitas asociadas, como los sindromes
de Noonan, Marfan, Holt-Oram, DiGeorge, velocar-
diofacial, Williams, entre otros. (19)

Ecocardiograma fetal: corte de 4 camaras.

Ecocardiograma fetal: eje largo del ventriculo izquierdo.

Ecocardiograma. Eje corto de la base.




ECOCARDIOGRAFIA FETAL / Pablo Marantz y col.

395

En el grupo de los factores de riesgo fetales se inclu-
yen el polihidramnios, la hidropesia fetal, la deteccién
de cualquier malformacién extracardiaca, incluidas las
anomalias cromosdémicas, la deteccién de arritmias y la
sospecha de cardiopatia congénita mediante las vistas
de cuatro camaras y tractos de salida de los grandes va-
sos durante el ultrasonido de rutina. (20)

Determinadas malformaciones como onfalocele,
hernia diafragmatica, atresia duodenal, arteria umbi-
lical tinica, fistula traqueoesofagica e higroma quistico
se han encontrado asociadas particularmente con las
cardiopatias congénitas.

El polihidramnios tiene una relacién elevada con
las anomalias congénitas, sobre todo cuando el liqui-
do amniético supera los 24 cm. En una de las méas
grandes series publicadas, Dashe y colaboradores re-
visaron retrospectivamente 672 embarazos complica-
dos con polihidramnios: 77 (11%) estuvieron relacio-
nados con anomalias fetales, de las cuales 20 (25%)
fueron defectos cardiacos. (21)

Recientemente, el incremento de la translucencia
nucal (espacio presente posterior al occipucio y regiéon
cervical posterior, no tabicado y de contenido liquido)
y el flujo sanguineo anormal del ductus venoso,
evaluable entre las semanas 11 y 14 del embarazo, se
han mencionado como factores de riesgo indepen-
dientes. (22)

Sin embargo, més del 80% de las cardiopatias con-
génitas ocurren en embarazos sin factores de riesgo
reconocidos hasta el momento. Fueron estos datos los
que inspiraron la idea hoy ampliamente aceptada de
que el analisis detallado del corazén fetal constituye
la herramienta mas importante para el diagnéstico
prenatal de las cardiopatias congénitas. (23)

El ultrasonido representa el principal recurso para
el diagnéstico y la determinacién del riesgo individual
durante el embarazo, carente de peligros directos para
la madre y el feto. (24, 25)

A las 11 semanas de gestacién se puede detectar
el 20% de las cardiopatias, porcentaje que se
incrementa al 95% a las 14 semanas. (26) La expe-
riencia internacional ha demostrado que es posible
diagnosticar con gran precisién por ultrasonido un
nimero importante de malformaciones complejas del
corazon y, lo que es no menos importante, determi-
nary tratar intrattero un gran niimero de arritmias
capaces de causar en el feto insuficiencia cardiaca y
muerte. (27)

El corazon fetal puede examinarse a través de una
serie de vistas ultrasonograficas secuenciales que per-
miten observar las conexiones y las estructuras
intracardiacas. Este estudio se amplia con medicio-
nes cardiacas y Doppler pulsado, continuo o color, que
permiten evaluar la mayoria de las cardiopatias con-
génitas complejas.

La Sociedad Americana de Ecocardiografia, en
2004, (9) sugirio ciertas guias relacionadas con la prac-
tica de la especialidad para los profesionales vincula-
dos con esta actividad, entre las que se destacan:

- Conocer y emplear todas las modalidades de la
ecocardiografia (modo M, bidimensional, Doppler
pulsado, continuo y color).

- Contar con informacién de todos los tipos de en-
fermedades del corazoén, simples y complejas, con-
génitas y adquiridas.

- Poseer conocimientos sélidos de fisiologia cardia-
ca fetal.

- Conocer las limitaciones de la ecocardiografia fetal.

- Dominar la historia natural de las cardiopatias
congénitas durante el embarazo.

- Manejar los tipos de arritmias fetales y su diag-
néstico.

- Alcanzar una comunicacién adecuada con la pareja.

- Conocer sobre las perspectivas de desarrollo futu-
ro, incluido el intervencionismo fetal.

EXPERIENCIA DEL CARDIOCENTRO
WILLIAM SOLER DE LA HABANA (CGG)

En un estudio retrospectivo descriptivo, (28) realiza-
do con el objetivo de analizar los resultados del diag-
noéstico prenatal de cardiopatias congénitas en Cuba
en los anos 2006 y 2007, a partir de los registros con
que cuenta el Cardiocentro Pediatrico “William So-
ler” de diagnéstico prenatal y nifios nacidos vivos con
estos defectos por provincias, se observé que la tasa
de incidencia ajustada de cardiopatias congénitas
mayores en Cuba en los anos 2006 y 2007 resulté simi-
lar (2,56 y 2,70, respectivamente), comportéandose con
pocas variaciones entre las provincias. Las cardiopatias
congénitas mayores més frecuentes fueron: canal
auriculoventricular (16,63%), comunicaciones
interventriculares grandes (16,29%) y sindrome de
hipoplasia de cavidades izquierdas (10,52%). El indice
de efectividad del diagnéstico prenatal para los defec-
tos potencialmente diagnosticables en el periodo obje-
to de estudio fue del 59,18% (2006) y 59,70% (2007).
De las cardiopatias mas frecuentes, las méas diagnosti-
cadas fueron el sindrome de hipoplasia de cavidades
izquierdas (85,48%) y el canal auriculoventricular
(60,22%). La coartacion de la aorta y la anomalia total
del retorno venoso pulmonar resultaron las menos diag-
nosticadas (21,05% en ambos casos).

VENTAJAS QUE OFRECE LA ECOCARDIOGRAFIA FETAL

- Permite diagnosticar el defecto y, por lo tanto, ofre-
cer asesoramiento cardiogenético en la etapa pre-
natal para que la pareja pueda tomar la decision
que considere méas adecuada en relacién con el cur-
so del embarazo.

- Ayuda a determinar el sitio y la via del parto en
los casos de fetos afectados por anomalias cardia-
cas serias.

- Permite realizar una monitorizacion sofisticada de
las arritmias cardiacas durante el tratamiento
transplacentario y la administracién de drogas di-
rectas en el feto.
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LIMITACIONES DE LA ECOCARDIOGRAFIA FETAL

La ecocardiografia fetal, como otros estudios, presen-

ta una serie de limitaciones (29) relacionadas con:

- La calidad de la imagen: en este aspecto influyen
la habilidad y la experiencia del ultrasonografista,
ademas de factores locales que atentan contra la
visualizacion adecuada del corazén fetal, entre los
que se incluyen: dorso anterior, movilidad fetal
acentuada, embarazos multiples, cicatrices abdo-
minales y obesidad materna.

- Laresoluciéon de los equipos: algunos defectos no se
pueden diagnosticar antes del nacimiento, como
comunicaciones interventriculares pequenas, este-
nosis valvulares ligeras o aquellas que no pueden
predecirse ya que forman parte de la fisiologia fetal
normal, como las comunicaciones interauriculares
y la persistencia del ductus arterioso.

IMPACTO DE LA ECOCARDIOGRAFIA FETAL

En otro estudio (30) que realizaramos en el Hospital
Italiano de Buenos Aires (PM) nos propusimos eva-
luar el impacto del diagnéstico precoz sobre la
morbimortalidad y los costos en pacientes con CC
graves que estuvieron internados en neonatologia de
nuestro hospital entre mayo de 1998 y octubre de
2000 y que requirieron cirugia o cateterismo inter-
vencionista con urgencia debido a su grave estado
clinico-hemodinamico. Los pacientes se dividieron en
dos grupos: I, 49 neonatos que nacieron en nuestro
hospital y II, 37 que fueron derivados de centros de
menor complejidad, sin facilidades cardiovascula-
res. En la Tabla 3 se detallan los resultados de este
estudio.

Como puede apreciarse, la mortalidad quirtrgica
fue similar en ambos grupos; sin embargo, 5 ninos
que habian sido derivados de centros de baja comple-
jidad fallecieron antes de que se pudiera intentar un
procedimiento terapéutico debido a su extrema gra-
vedad, incrementada por la demora en la derivacion y

Mortalidad global 10% (5 p)
Mortalidad antes de alguna intervencion 0
Mortalidad después del cateterismo o cirugia 10% (5 p)
Edad media al momento de la intervencion 9 dias
Edad media al momento de la derivacién 0
Tiempo medio de estadia hospitalaria 19 dias
Costo medio total $21.000
Ecografia obstétrica 100%

Ecocardiografia fetal 55% (27 p)

al deterioro sufrido por el traslado. Entre los sobrevi-
vientes fue significativa la diferencia en cuanto a la
edad quirtdrgica, el tiempo de internacién y el costo
final.

Todos los pacientes tenian seguimiento obstétrico
y se les habia realizado al menos una ecografia obsté-
trica. A 27 de los 49 pacientes del grupo I se les efec-
tué ecocardiografia fetal y en todos se realizé el diag-
néstico de la CC, que luego fue confirmado por el
cateterismo o durante la cirugia; 7 de éstos habian
sido sospechados en otros centros y fueron derivados
para su confirmacion y posterior nacimiento en el
Hospital Italiano de Buenos Aires. En los otros 22
recién nacidos, el diagnéstico se realizo dentro de las
primeras 48 horas de vida.

En el grupo II, la CC no fue advertida por el
ecografista obstétrico en ninguno de los 37 pa-
cientes.

Como puede verse, seglin nuestra experiencia, y
similar a la mayoria de centros que realizan ecocar-
diografia fetal, es de suma importancia el reconoci-
miento prenatal de las cardiopatias congénitas, ya que
las posibilidades de éxito en el tratamiento son mayo-
res cuando estos ninos son esperados con el armamen-
to necesario para enfrentar su patologia, sobre todo
en aquellos con transposicion completa de los gran-
des vasos y en la hipoplasia ventricular izquierda, o
intentar en el futuro la intervencién intrattero, en
especial en casos de obstrucciones graves a los tractos
de salida ventriculares, o la colocacién de marcapasos
en casos de bloqueos completos AV con deterioro de
la funcién cardiaca.

Muchos de los abortos espontaneos y muertes en
los primeros dias de vida se deben a cardiopatias congé-
nitas no sospechadas, que podran evitarse en el futu-
ro cuando se comprenda el impacto real del diagnésti-
co precoz de las cardiopatias congénitas, la importan-
cia del entrenamiento del ecografista obstétrico en la
deteccion de las cardiopatias y la integracion de gru-
pos multidisciplinarios de medicina fetal en centros
de alta complejidad.

Tabla 3. Resultados del diag-
nostico precoz sobre la mor-
25% (9 p) < 0,08 bim.ortalidad y los costos en
pacientes con cc
13% (5 p) < 0,038
12% (4 p) < 0.64
25 dias < 0,015
22 dias (1-47)
41 dias < 0,0002
$ 43.000 <0,0014
100%
0
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INTERVENCIONISMO CARDIACO FETAL

El intervencionismo cardiaco fetal es el aspecto mas
interesante de la cardiologia fetal para el cardiélogo
pediatrico y la ecocardiografia resulta indispensable
para su desarrollo.

Pocos centros en el mundo se hallan ofreciendo el
cateterismo intrattero, que brinda la posibilidad de
realizar valvuloplastia a los fetos afectados por este-
nosis adrtica o pulmonar. (31-33)

Un grupo de defectos se consideran adecuados para
la practica de la intervencién intradtero, e incluyen:
estenosis adrtica, estenosis pulmonar, comunicacién
interauricular restrictiva, en caso de transposicién de
los grandes vasos e hipoplasia ventricular izquierda,
y drenaje pericardico en caso de derrame. (34, 35)

Las obstrucciones anatémicas que causan
disfuncién ventricular pueden producir disminucién
del flujo sanguineo fetal y derivar en hipoplasia de la
cavidad involucrada. (36) Un niimero pequeno de se-
ries comunicadas han mostrado la progresiéon de la
estenosis adrtica a un ventriculo izquierdo hipoplasico
causado por la reduccién del flujo a través del
ventriculo durante la gestacién. (37)

Segiin Wayne Towresky, la apertura de la valvula
entre las semanas 20 y 25 preservaria la funcién
ventricular, mejoraria el flujo y prevendria una
hipoplasia ventricular izquierda. (37)

En el Hospital italiano de Buenos Aires (PM) he-
mos realizado con éxito técnico tres procedimientos,
(38) uno de ellos con éxito clinico.

Desde la primera comunicacién de intervencién
cardiaca fetal para la estenosis aértica grave en 1991
se han comunicado 11 casos méas de diez centros dife-
rentes (39) y otros 56 de un mismo centro. (38)

La importancia de la deteccién precoz de CC con
potencial para la intervencion fetal se aplica particu-
larmente a la estenosis aértica o pulmonar grave, en
las cuales habria una ventana de oportunidad en la
cual podria salvarse el crecimiento ventricular. (40)

Valvuloplastia fetal en estenosis adrtica grave realizada en la se-
mana 24 de gestacion.

Valvuloplastia aortica. Balon inflado en la raiz adrtica.

COMENTARIO FINAL

La cardiologia fetal representa una de las mas
excitantes areas de desarrollo en el campo de la
cardiologia pediatrica. Seguramente se lograrian avan-
ces importantes en los préximos 10 a 20 afos en la
deteccion, el diagnostico y el tratamiento de la pato-
logia cardiovascular fetal, tanto estructural como fun-
cional. Por el momento, la posibilidad de la interven-
cion médica sobre el feto con patologia cardiaca grave
y la planificacién del parto en el lugar adecuado justi-
fican ampliamente todos los esfuerzos dirigidos a
mejorar las tasas de deteccién prenatal.
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