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RELACION ENTRE EL DIAMETRO DEL ATRIO VENTRICULAR
CEREBRAL FETAL Y EL DIAMETRO BIPARIETAL. SERVICIO DE
PERINATOLOGIA HOSPITAL “DR. ADOLFO PRINCE LARA”.
ENERO - JUNIO 2018

Bernardo Velasquez Salazar. C.1. 18.300.064. Especialista en Obstetricia y
Ginecologia

RESUMEN

La dimension de los ventriculos laterales suelen ser bastante estable a lo largo del
embarazo, estudios recientes reportaban un promedio de 6,4 +/- 1,2 mm, por lo que un
valor menor a 10 mm estaba ubicado superior a las 3 o 4 desviaciones estandar
dependiendo del estudio, lo cual hace que dicho valor signifique un incremento de
falsos negativos, con diagnostico de ventriculomegalia en el 0,1 % de la poblacién
estudiada, cuando la realidad es que la prevalencia de dicha patologia es mucho mayor,
llegando al 0,7%. Objetivos: identificar la relacion entre el diametro del atrio
ventricular cerebral fetal y el diametro biparietal, ademas de establecer curvas y tablas
percentilares de la biometria del craneo; didmetro biparietal occipitofrontal vy
circunferencia cefalica y del sistema ventricular cerebral fetal; atrio ventricular cerebral,
la cisterna magna, el cavum septum pellucidum, siguiendo las recomendaciones ISUOG
(International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology) de evaluacién y
medida. Métodos: el tipo de investigacion adoptado es el descriptivo, el disefio es no
experimental y segln la temporalidad la investigacion es de tipo transversal, realizado
desde enero de 2015 a julio de 2018.La poblacion estuvo comprendida por todas
aquellas gestantes que acudieron al servicio de perinatologia y medicina materno fetal
Dr. Pedro Faneite del hospital Dr. Adolfo Prince Lara entre enero del 2015 a julio 2018,
en total 3514. La muestra fue de tipo no probabilistica e intencional, el calculo del
tamafno de la muestra se basé en el concepto propuesto por Royston el cual para la
construccion de tablas de referencia fetal recomienda una muestra de minimo 20 por
semana de gestacion. La muestra se conformo por 1605 pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusion y exclusion.Previamente estandarizada se midieron las
estructuras antes mencionadas, y a través del software estadistico libre PAST 3.04 y
SPSS se realiz6 la organizacion de los datos en tablas en percentiles y en graficos con
nomogramas para cada estructura. Conclusiones: el diametro del atrio ventricular
cerebral fetal disminuye progresivamente a medida que aumenta el diametro biparietal a
lo largo de la gestacion. Los rangos de normalidad de la biometria del craneo y del
sistema ventricular cerebral fetal se representaron en tablas para correcto uso clinico en
la consulta prenatal y de investigacion, no difieren de investigaciones previas realizadas
en otros paises.

Palabras Clave: sistema ventricular cerebral / biometria del craneo fetal / atrio
ventricular cerebral / diametro biparietal / didmetro occipitofrontal / circunferencia
cefalica / cisterna magna / cavum septum pelucido / ventriculos cerebrales / cerebro
fetal.



RELATIONSHIP BETWEEN THE DIAMETER OF THE FETAL CEREBRAL
VENTRICULAR ATRIUM AND THE BIPARIETAL DIAMETER. PERINATOLOGY
SERVICE HOSPITAL “DR. ADOLFO PRINCE LARA”. JANUARY - JUNE 2018

Bernardo Velasquez Salazar. C.1. 18.300.064. Especialista en Obstetricia y

Ginecologia

ABSTRACT

The dimension of the lateral ventricles is usually quite stable throughout pregnancy,
recent studies reported an average of 6.4 +/- 1.2 mm, so a value less than 10 mm was
located higher than 3 or 4 standard deviations depending on the study, which means that
said value means an increase in false negatives, with a diagnosis of ventriculomegaly in
0.1% of the studied population, when the reality is that the prevalence of said pathology
iIs much higher, reaching the 0.7%. Objectives: to identify the relationship between the
diameter of the fetal cerebral ventricular atrium and the biparietal diameter, in addition
to establishing curves and percentile tables of the skull biometry; occipitofrontal
biparietal diameter and fetal cerebral ventricular system and head circumference;
cerebral ventricular atrium, cisterna magna, cavum septum pellucidum, following the
ISUOG (International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology)
recommendations for evaluation and measurement. Methods: the type of research
adopted is descriptive, the design is non-experimental and according to the temporality
the research is cross-sectional, carried out from January 2015 to July 2018. The
population was comprised of all those pregnant women who attended the service of
perinatology and maternal-fetal medicine Dr. Pedro Faneite from the Dr. Adolfo Prince
Lara hospital between January 2015 and July 2018, a total of 3514. The sample was
non-probabilistic and intentional, the calculation of the sample size was based on the
concept proposed by Royston, who recommends a sample of at least 20 per week of
gestation for the construction of fetal reference tables. The sample consisted of 1605
patients who met the inclusion and exclusion criteria. Previously standardized, the
aforementioned structures were measured, and through the free statistical software
PAST 3.04 and SPSS, the data was organized into tables in percentiles and in graphs.
with normograms for each structure. Conclusions: the diameter of the fetal cerebral
ventricular atrium progressively decreases as the biparietal diameter increases
throughout gestation. The ranges of normality of the biometry of the skull and the fetal
cerebral ventricular system were represented in tables for correct clinical use in prenatal
consultation and research, they do not differ from previous research carried out in other
countries.

Key words: cerebral ventricular system / fetal skull biometry / cerebral ventricular
atrium / biparietal diameter / occipitofrontal diameter / head circumference / cisterna
magna / Pelcid cavum septum / cerebral ventricles / fetal brain.



INTRODUCCION

La formacion del sistema nervioso central (SNC) comienza durante la tercera semana de
gestacion con el telencéfalo, que aparece especificamente durante la quinta semana. Las dos
porciones laterales del telencéfalo dan lugar a los hemisferios cerebrales y el canal central
forma los ventriculos, estos ultimos son inicialmente casi esféricos, compuestos
predominantemente por el asta frontal, el cuerpo y el atrio. Los cuernos temporales y
occipitales sonrudimentarios, el piso del ventriculo en desarrollo no crece tan rapidamente
como las paredes, por ende, el ventriculo adentro se agranda y asume una forma de C la cual

esta bien definida a las 12 semanas (1).

Durante la evaluacion ecografica del neurodesarrollo pueden observarse tempranamente a
través de transductores vaginales a las vesiculas cerebrales, que desde la sexta semana se ven
en el embrién como imagenes anecoicas en la porcion cefalica y sugieren etapas precoces de
la formacion del SNC (2). A partir de la décima semana es posible observar a los ventriculos
laterales y sus plexos coroideos ocupando casi todo el interior. Entre las 11 y 14 semanasse
evalla gran parte de las estructuras cerebrales en etapas tempranas de su apariencia ecografica,
asi como los rudimentos de las estructuras vasculares. En el segundo trimestre es posible

realizar una correcta neurosonografia fetal (3).

La evaluacion del SNC a través de ultrasonido comienza desde épocas muy precoces de la
vida con la visualizacién de los extremos caudal y cefalico en el embridn apenas visible, pero
no es sino en etapas posteriores cuando se comienza a definir la aparicion de estructuras que
eventualmente formaran parte de la ecoanatomia neurologica fetal evaluable. EI SNC
completa su madurez en la infancia, y gran parte del proceso dindmico ocurre en el periodo
fetal, lo cual puede ser monitorizado durante la evolucion del crecimiento por
ultrasonografistas entrenados a través de ecografias transvaginales y transabdominales, asi
como el uso de la ecografia tridimensional y la resonancia magnética nuclear, mejorandose la

evaluacion y el conocimiento de ésta etapa del desarrollo cerebral fetal (4).



La comprension de la estructura y funcion del SNC fetalha sido el suefio de muchos médicos
por siglos. Los esfuerzos pioneros de lan Donalden el ultrasonido obstétrico a finales del siglo
XX han permitido que este suefio se convirtiera en realidad (5). El ultrasonido se ha utilizado
durante casi 30 afios como laprincipal modalidad para ayudar a diagnosticar anomalias del
SNCfetal (6).

Las estructuras que se miden en éste trabajo son las méas evaluadas a nivel internacional,
permiten hacer diagnostico del amplio espectro de patologias que cursan con aumentode la
cantidad de liquido cefalorraquideo.McGahan y Phillips fueron los primeros en medir el atrio
ventricular cerebral (AVC) fetal en 1983, sin embargo se utiliz6 como medida de
diagnosticopara ventriculomegalia segun rangos de referencia establecidos por Cardoza et al.,
en 1988, en la cual el limite superior de la medicidn del atrio no cambia durante la gestacion,

segun estos criterios, un ancho de menos de 10mm se considera normal. (6).

La evaluacion de los ventriculos laterales es un elemento esencial del examen
ecogréaficoestandar del feto. Los ventriculos de tamafio normal proporcionan la tranquilidad
del adecuado desarrollo del cerebro, una dilatacion se asocia frecuentemente con
malformaciones neurales y extraneurales, siendo, por ende una indicacion ampliamente
aceptada para una neuroecografia detallada (7), y la indicacion mas comun de imagen de

resonancia magnética(IRM)prenatal (8).

Los avances tecnologicos en ultrasonido, introduciendo la alta definicion y
exploraciontridimensional, ha permitido al observador llevar a cabo la evaluacion en tiempo
real con unadindmica suficiente y una buena resolucion de imagen. A pesar que
lasinvestigaciones clinicas de las posibles aplicaciones del ultrasonido 4D soninfrecuentes, la
nueva herramienta diagndstica es bastante promisoria, particularmentepara evaluaciones mas

precisas Y fiables del comportamiento fetal a través de todos lostrimestres del embarazo (5).

La ventriculomegalia es una de las anomalias fetales detectadas por ecografia mas comunes.
Tiene un efecto adverso sustancial en el resultado fetal y puede asociarse con otras
anormalidades. Debido a sus graves implicaciones, se ha convertido en una parte importante



de la evaluacion ecogréafica prenatal de rutina, se define como el exceso de liquido en los
ventriculos laterales del cerebro fetal, estableciendo valores de normalidad a través de
desviaciones estandar (DS). Varios componentes del sistema ventricular cerebral fetal pueden
medirse y utilizarse para definir la ventriculomegalia. Actualmente, la medida transversal del

atrio es la mas cominmente utilizada(9).

La dimension de los ventriculos laterales suelen ser bastante estable a lo largo del embarazo,
estudios recientes reportaban un promedio de 6,4 +/- 1,2 mm, por lo que un valor menor a 10
mm estaba ubicado superior a las 3 0 4 DS dependiendo del estudio, lo cual hace que dicho
valor signifique un incremento de falsos negativos, con diagndéstico de ventriculomegalia en el
0,1 % de la poblacion estudiada, cuando la realidad es que la prevalencia de dicha patologia es
mucho mayor,llegando al 0,7% (10). En la ultima década, varios estudios han sefialado que,
incluso ante la presencia de un ecosonograma,con ventriculomegalia limitrofe, definida como
un ancho del atrio de 10 - 15 mm entre las 15 y 40 semanas de gestacion, conllevan un mayor
riesgo de alguna otra anomalia (7). La ventriculomegalia es grave cuando el diametro del atrio

supera los 15 mm (11).

Este hallazgo plantea la cuestion de si el valor de corte estadisticamente calculado de 10 mm
es apropiado, desigualdades en las medidas fetales en diferentes grupos poblacionales y

diferencias entre sexos hace esta decision aun mas complicada (8).

Dificultad en la medicion del AVC fetal puede explicar la gran variacion en la incidencia de
ventriculomegalia leve aislada, que segun diversos estudios en poblaciones de bajo riesgo,se
ha encontrado entre 1/50 y 1/1600. EIl tema fue revisado recientemente por Levine et al.,en un
interesante analisis de la frecuencia y causas del desacuerdo, ademas mostro las diferencias de
opinién entre los médicos en el diagndstico de dicha patologia, de cuatro galenos, todos
altamente experimentados en obstetricia de alto riesgo y ultrasonido, encontraron
ventriculomegalia en 10% de 196 casos. Curiosamente, en los casos que fueron objeto ante el
desacuerdo, los médicos que indicaron que habia ventriculomegalia lo hicieron con un valor

medio del diametro ventricular de 10,2 mm, los que indicaron que la ventriculomegalia estaba



ausente, la media del AVC fue de8,4 mm. Para un feto dado, la variacion del atrio ventricular
entre los cuatro médicos fue de 0,3 mm (12).

Segun lo sugerido por Hilpert et al., si el desacuerdo en el 10% de los casos se puede encontrar
en una poblacion médica experta,con una variacion en la medida del diametro ventricular de
0,3 mm, podriamos esperar que estos valores sean aln mas altos en una poblacion médica
menos entrenada (13). Las consecuencias de tales dificultades en la medicion son importantes
ya que la ventriculomegalia podria justificar procedimientos invasivos como la amniocentesis
para determinar el cariotipo fetal y generar considerable ansiedad a los padres respecto al
resultado postnatal (14). Incluso cuando hay un falso positivo en la primera ecografiay el
diagnostico es finalmente rechazado, la ansiedad no se disipa facilmente, generando
consecuencias psicoldgicas, por lo tanto, justifican la revision, la estandarizacion de la técnica

de medicién y la relacion con el crecimiento de otras estructuras craneales (15).

La apariencia del cerebro y de la columna vertebral cambia durante lagestacion. Para evitar
errores diagnosticos, es importante estarfamiliarizado con las apariencias normales del SNC en
las diferentes edades gestacionales (6),debido que a principios del embarazo el cerebro fetal es
draméaticamente diferente, los ventriculos llenos de liquido ocupan la mayor parte del espacio
disponible, pero cambia rapidamente a partir de las 16 semanas ya que hay mas tejido cerebral

y menos fluido (16).

Por lo general, una evaluacion satisfactoria del SNC fetal siempre se puede obtener en el
segundo y tercer trimestre del embarazo. Al final de la gestacion, la visualizacion de las
estructuras intracraneales es frecuentemente obstaculizada por la osificacion de la bdveda
craneal. La ecografia transvaginal es la técnica de eleccion para investigar el SNC fetal
durante el final del primer trimestre y la transabdominal durante el segundo y tercer trimestre
de la gestacion. El examen debe incluir la evaluacion de la cabeza y la columna vertebral fetal

(6).

Dos planos axiales permiten la visualizacion de las estructurascerebrales relevantes para

evaluar la integridad anatomica del SNC (17). Estos planos se denominan cominmente como



el planotransventricular y el plano transcerebelar. Un tercer plano, eldenominado plano
transtalamico se aflade con frecuencia,principalmente para el propdésito de la biometria del
craneo. Lasestructuras que deben tenerse en cuenta en el examen de rutinaincluyen los
ventriculos laterales, el cerebelo, la cisterna magna (CM)y elcavum del septum pellucidum
(CSP). La forma de la cabeza y la texturacerebral (ecopatron) también deben ser evaluados en
estos cortesecogréaficos (6).

Dentro de la sistematica evaluacion del SNC se debe incluir antes de iniciar el estudio el
barrido de la cabeza fetal en sentido craneo caudal para evaluar la morfologia e integridad del
craneo, grado de osificacion y la posibledeformacion por efecto de la minima presion del
transductor. Comprobacién de ladisposicion del eco medio y de la simetria de las estructuras

intracraneales en todos losplanos (5).

El plano transventricular: este plano demuestra la porcidon anterior y posterior de los
ventriculoslaterales. La porcion anterior o frontal aparece como dos estructuras llenas
deliquido en forma de comas. Tienen una muy bien definida paredlateral y medialmente estan
separados por elCSP, esta Ultima es una cavidad llena de liquido entre dosfinas membranas. Al
final de la gestacion o en el periodo neonatalprecoz estas membranas generalmente se
fusionan para convertirse enel septum pellucidum. Con el ultrasonido transabdominal, siempre
se debe visualizar entre lassemanas 18 y 37, o con un didmetro biparietal (DBP) de 44-88 mm
(18). Por elcontrario si no se puede demostrar el CSP antes de las 16 semanas odespués de las
37 semanas es un hallazgo normal. El valor de lavisualizacion del CSP para identificar
anomalias cerebrales ha sidodebatido (17).

Desde mas o menos las 16 semanas, la porcion posterior de losventriculos laterales (también
conocidos como las astas o cuernosposteriores) es en realidad un complejo formado por el
atrio que secontinua posteriormente hacia el cuerno occipital. El atrio se suele caracterizar por
la presencia del glomus del plexo coroideo, el cual esbrillantemente ecogénico. En particular,
en el segundo trimestre de la gestacion, tantolas paredes medial y lateral del ventriculo son
paralelas a la lineamedia, y por lo tanto estan bien representadas ecograficamente comolineas
brillantes. Bajo condiciones normales, el glomus del plexocoroideo llena casi completamente



la cavidad del ventriculo, en el nivel donde el atrio se encuentra estrechamente yuxtapuesto
tantopor la pared medial o lateral, pero en algunos casos normales unapequefia cantidad de

liquido puede estar presente entre la pared medialy el plexo coroideo(7).

La medicién del AVC se obtiene en elnivel del glomus del plexo coroideo, perpendicular a la
cavidadventricular, posicionando los calipers en el borde interno de los ecosgenerados por las

paredes laterales (6).

En el plano transventricular estdndar solo elhemisferio al otro lado del transductor (0 mas
alejado del transductor)se suele visualizar claramente, asi como el hemisferio mas cercano
altransductor es con frecuencia oscurecido por artefactos. Sin embargolas lesiones cerebrales
mas graves son bilaterales o estan asociadascon una significativa desviacion o distorsion del
eco de la linea media,por lo que se ha sugerido que en los exdmenes basicos se asuma

lasimetria del cerebro (17).

El plano transcerebelar: este plano se obtiene a un nivel ligeramente inferior a la del
planotransventricular y con una ligera inclinacion posterior, e incluye lavisualizacion de los
cuernos frontales de los ventriculos laterales, elCSP, los talamos, el cerebelo y la CM. El
cerebelo aparececomo una estructura en forma de mariposa, formado por loshemisferios
cerebelosos redondeados unidos en el centro por el vermiscerebeloso, el cual es ligeramente
mas ecogénico. La CM ocisterna cerebelo-medular es un espacio lleno de liquido posterior
alcerebelo. Contiene septos delgados, que son estructuras normales yque no deben confundirse
con las estructuras vasculares o lasanomalias quisticas (19). En la segunda mitad de la
gestacion, laprofundidad de la CM es estable y debe ser entre 2-10mm (17). La profundidad de

la CM se mide entre el vermis cerebeloso y el lado interno del huesooccipital (6).

Megacisterna magna se define como una CM igual o mayor al0 mm de didmetro, sin
alteracion en el vermis cerebeloso (20). La evaluacion de la CM fetal es de gran valor e
importancia, debido a la presencia de anomalias como el complejo Dandy Walker,
caracterizado por una combinacion de ventriculomegalia, CM agrandada,agenesia del vermis

cerebeloso y desplazamiento superior del tentorio (21,22).



El plano transtalamico: un tercer plano de exploracion, que se obtiene en un nivel
intermedio,también se utiliza frecuentemente en la evaluacion ecografica de lacabeza fetal, y
se conoce comunmente como el plano transtalamico oel plano del didametro biparietal. Los
puntos de referencia anatomicosincluyen, de adelante hacia atras, los cuernos frontales de
losventriculos laterales, el CSP, los talamos ylos giros del hipocampo. Aungue este plano no
agrega masinformacion anatomica significativa que la obtenida de los planostransventricular y
transcerebelar, se utiliza para la biometria de lacabeza fetal. Se ha propuesto que,
particularmente al final de lagestacion, este punto de corte es mas fécil de identificar y

permitemediciones méas reproducibles que las que permiten el planotransventricular (23).

El DBP vy la circunferencia cefalica (CC) se utilizancomunmente para evaluar la edad
gestacional y el crecimiento fetal ytambién pueden ser Utiles para identificar algunas
anomaliascerebrales. Se miden en el plano transtaldmico. Para su medicion los calipers
secolocan segun la técnica del borde externoal borde interno de los parietales para evitar los

artefactos generados por el eco distalde la boveda craneana (23).

Si el equipo de ultrasonido tiene lacapacidad de medicion con elipse, entonces la CCse puede
medir directamente colocando la elipse alrededor del bordeexterno de los ecos de los huesos
del craneo. Alternativamente, 1aCC se puede calcular a partir del DBP y del didmetro
occipitofrontal (DOF) mediante el usode la ecuacion CC = 1,62x (DBP+DOF). La relacién
entre el DBP sobre el DOF es generalmente de 75-85%, cifras inferiores a 75 advierten de
dolicocefalia ysuperiores a 85 de braquicefalia (6).

Poco se sabe sobre el CSP en los fetos aneuploides, aunque es una estructura facilmente
identificable en ultrasonido prenatal. En el plano transversalde la cabeza fetal, se ve como una
imagen hipoecoica, de forma rectangular, situada en la linea media y anterior al tercer
ventriculo (24). Se hace visible alrededor de las 18 semanas de gestacion y sufre la
obliteracion cerca del término de la gestacion,es un hito importante durante un examen de
ultrasonido por dos razones principales, lo primero es que debe ser incluido en el examen

estandarizado del feto, segundo, su ausencia puede ser un indicador de unaanomalia del



sistema nervioso central como ausencia de cuerpo calloso, esquizencefalia u holoprosencefalia
(6,18).

Formacion del liquido cefalorraquideo fetal: el liquido cefalorraquideo (LCR) se forma a partir
de los plexos coroideos, los cuales son estructuras que estan situadas dentro de los ventriculos
cerebrales, compuestos de un nucleo vascular con tejido conectivo y rodeado de un epitelio
simple. Las células epiteliales poseen en la superficie ventricular un borde en

“cepillo” formado por microvillis y es semejante a otros epitelios implicados en
eltransporte de fluidos, como el renal, pero a diferencia de éste, posee gruesas
unionesintercelulares tipo desmosoma que lo hacen impermeable a un gran numero

demoléculas y constituyen la base anatomica de la barrera sangre/LCR(1).

La membrana basal del epitelio es permeable a moléculas de 40.000 Daltons y los capilares
también son muy permeables. El transporte via pinocitosis o transporte vesicular es
muy frecuente. El transporte a través de los plexos coroideos no es unidireccional, sino
queestas células son capaces de reabsorber moléculas desde el LCR. EI LCR es producidoen
un 90% en dichos plexos coroideos a razon de 0.35 ml/min o 500 cc cada 24 horas.El drenaje
del LCR se lleva a cabo a través de las vellosidades aracnoideas, proyeccion de las células de
la aracnoides sobre los senos vasculares que alberga la duramadre. Estos senos desembocaran
directamente en el torrente sanguineo y en ningun caso ésta salida del LCR se llevara a cabo
via linfatica, ya que no existen capilares linfaticos en el SNC.El epéndimo que se encuentra
en el techo del IV ventriculo estd recubierto externamente por la piamadre formando la
tela coroidea. La proliferacion de las células piales provoca una invaginacion hacia el IV
ventriculo de la tela coroidea (plexocoroideo del IV ventriculo). La funcion de los plexos
coroideos es la secrecion de LCRhacia el sistema ventricular. La absorcion del LCR se realiza

hacia el sistema venoso a través de vellosidades aracnoideas (5).

Circulacion del LCR: de los ventriculos laterales pasa al 111 ventriculo a través de los agujeros
de Monro, del Il al IV ventriculo sigue el flujo utilizando el acueducto de Silvio y a través de
losagujeros de Magendie y Luschka fluye hasta el IV ventriculo y las cisternas aracnoideas o
rodea la parte superior del cerebro bajando posteriormente hasta la médula espinal. Finalmente



es absorbido en los cuerpos de Pacchioni y en las vellosidades aracnoideas a ambos lados del

seno sagital superior (5).

Por lo antes expuesto se procede a la revision de bibliografia obteniendo los siguientes

antecedentes de la investigacion:

Antes de la década de los afios 80 se habian publicados multiples trabajos con puntos de corte
de normalidad sin distinguir edad gestacional como medidas de consenso realizados por
radi6logospara estructuras como la cisterna magna, cavum del septum pellucidum, cerebelo
y atrio ventricular cerebral, principalmente para evaluar ventriculomegalia e hidrocefalia fetal
(25).

Desde el afio 1988 cuando Cardoza y colaboradores publicaron los primeros estudios en
relacibn a la medicion del atrio ventricular cerebral fetal para el diagnostico de
ventriculomegalia muchos han sido las investigaciones subsiguientes que se han realizadoal
respecto. Filly RA en 1989, basado en los estudios previos de Cardoza, para demostrar que la
posicion del plexo coroideo depende de la gravedad y que su relacion con el atrio se puede
utilizar como un medio simple para evitar el diagnostico erréneo de ventriculomegalia en la
ecografia fetal. Para mostrar objetivamente que la posicion del plexo coroideo dentro del
ventriculo lateral era dependiente de la gravedad, midieron el angulo de dilatacion ventricular
cerebral. El a&ngulo de la coroides (el angulo entre el eje largo del plexo coroideo y el eco de la
linea media lineal en los ecosonogramas axiales transversales a través del cuerpo de los
ventriculos laterales) varié directamente con el tamafio ventricular. En los casos de
ventriculomegalia, los valores para el angulo coroideo no siguieron una distribucion normal y
oscilaron entre 29 y 90 grados. La coroides "colgaba” de su insercion en el foramen de Monro
y descansaba en la pared dependiente del ventriculo lateral, lo que daba como resultado un
angulo de coroides que se incremento por encima de lo normal; el grado del &ngulo dependia
de la severidad de la ampliacion ventricular. La posicion de reposo del plexo coroideo marco
la posicion de la pared ventricular lateral, incluso cuando no se pudo ver el reflejo de la
ecografia de la pared ventricular. La deteccién de la posicion del plexo coroideo “colgando”

es una observacion simple que se puede usar para evitar el diagndstico erréneo de



ventriculomegalia fetal y para ayudar a medir la gravedad del verdadero agrandamiento
ventricular (10).

En la década de los afios 90 investigadores como Pilu G, Helpert PL y Pilu G, evaluaron no
solo al atrio, sino, también la eficacia del examen de cisterna magna y el cavum
septumpellucidum como un medio para determinar que el desarrollo del SNC fetal es normal
(25).

En Tel-Avic, Israel en el afio 2003 Benny Almog y colaboradores realizaron un estudio de
cohorte prospectivo para establecer el rango del atrio ventricular cerebral en gestaciones
normales. El grupo de estudio estaba formado por mujeres embarazadas que cumplian los
siguientes criterios: historia de menstruaciones regulares y una fecha conocida del inicio del
ultimo periodo menstrual, edad gestacional calculada por medida ecografica del primer
trimestre (en casos en que la diferencia entre el Gltimo periodo menstrualy la longitud craneo
rabadilla fuera mayor a 10 dias), en éste caso el embarazo fue fechado por esta ultima
medida,un feto cuyo peso estimado estuvo entre los percentiles 10 y 90, ausencia de
enfermedad materna y ausencia de malformaciones fetales. Incluyeron 427 pacientes
embarazadas donde evaluaron el tamafio del atrio ventricular fetal en toda la gestacién con
especial atencién a su limite superior, obtuvieron el tamafio ventricular durante el examen
ultrasonografico de rutina realizado para descartar malformaciones, cada paciente fue
examinado una sola vez, el ancho ventricular se mididen el atrio ligeramente por encima del
nivel del tdlamo, las medidas de ancho ventricular fueron obtenido en 427 fetos entre 20 y 40
semanas de gestacion, el ancho ventricular medio fue de 6.2 mm £ 1.2 mm. El ancho
ventricular no mostro modificaciones significativas a lo largo de la gestacion. Se concluyo que
la estabilidad de la medida del atrio ventricular fetal le da un gran potencial y utilidad para los
ecosonografistas en el diagnostico prenatal de alguna anomalia, ademas sugieren que el
tamafo del atrio entre 10 a 12 mm debe definirse como una condicién patoldgica, que requiere

mas seguimiento y consideracion de adicionales (9).

En Brescia, Italia en el afio 2014, Pagani G y colaboradores realizaron un metaanalisis de la
literatura actual para evaluar la prevalencia del retraso del desarrollo neurol6gico en casos de



fetos con ventriculomegalia leve aislada. La revision se realiz6 segin un protocolo disefiado a
priori y recomendado para revisiones sistematicas y metaandlisis, se realizaron busquedas
electronicas el 9 de abril 2013 y el 31 de agosto de 2013. Los estudios fueron evaluados y
seleccionados para su inclusion de acuerdo con los siguientes criterios: se definio
ventriculomegalia leve como una medida del atrio ventricular fetal 10-15 mm,
ventriculomegalia leve aislada se defini6 como ventriculomegalia leve no asociada con otras
anomalias estructurales, cariotipo anormal o infeccion congénita. El retraso del desarrollo
neuroldgico fue definido como puntuacion anormal del desarrollo neuroldgico, de acuerdo con
a la prueba utilizada. Los estudios fueron excluidos del analisis en cualquiera de los siguientes
casos: cariotipo fetal no disponible, casos en los que fue reportada una anomalia asociada
(cariotipo anormal, anormalidad estructural o infeccién fetal), 20 estudios (1213 embarazos)
se incluyeron en el metanalisis, concluyeron entre otras cosas que los resultados mostraron que
un tercio de casos de ventriculomegalia leve referidos con aislados tuvieron, de hecho,
anomalias asociadas, los hallazgos de esa revision sobre la prevalencia de defectos
cromosomicos en ventriculomegalia leve son consistentes con la literatura, en contraste, la
prevalencia observada de retraso del desarrollo neurologico fue mas bajo de 10.9% y 12%

previamente (26).

En Alemania, Abele H, et al. (2013), realizaron un estudio retrospectivo utilizando imagenes
almacenadas de ecografias de fetos del segundo y tercer trimestre para medir y comparar el
cavum del septum pellucidum en fetos euploides y aneuploides. Para ser incluidas en el
estudio las imagenestenian que cumplir con los siguientes criterios: la cabeza del feto debia ser
insonada en un plano transversal, los puntos de referencia anatdmicos estandar incluida el CSP
el cual tenia que ser claramente visible. Otros criterios de inclusion fueron una edad
gestacional mayor de 18 semanas y que tuviese un examen ultrasonografico del primer
trimestre o una fecha del ultimo periodo menstrual confiable. Sélo los embarazos simples
fueron considerados en este estudio. Fetos con holoprosencefalia o agenesia del cuerpo
calloso, resultando ambos en un CSP ausente, no fueron incluidos en el analisis. En cada caso
se registraron los siguientes datos: edad gestacional, biometria de lacabeza fetal (diametro
biparietal y occipitofrontal) y tamafio de los ventriculos laterales. ElI ancho del CSP se midié
colocando los calibradores en la parte interior de sus bordes laterales (de interior a interior). La



poblacion total del estudio consistié en imagenes de 406 embarazos, de los cuales 267 fueron
euploides y tuvieron un desenlace normal. Habia 139 embarazos aneuploides, que consistio
en 81 con trisomia 21, 50 con Trisomia 18 y 8 con trisomia 13. Demostraron que el ancho del
CSP es significativamente méas grande en fetos con trisomias que en fetos euploides.
Aproximadamente el 90% de los fetos con trisomia 18 y el 40% de los fetos con trisomia 21 o
13 tienen una CSP ancho por encima del percentil 95 con respecto a fetos euploides (27).

En Brasil, Marcondes Luciano y colaboradores en el afio 2014 realizaron un estudio
prospectivo y transversal con mujeres embarazadas entre las 17 y 29 semanas, en el periodo
comprendido entre agosto de 2010 y enero de 2012, cuyo objetivo fue medir intervalos de
referencia de la cisterna magna fetal por volumen bidimensional. El criterio de inclusion fue la
presencia de gestacion Unica con la edad gestacional confirmada hasta la semana 13 por
medio de la longitud craneo rabadilla. Los criterios de exclusion fueron: presencia de
malformaciones fetales detectadas en la ecografia; enfermedades cronicas (hipertension
arterial, diabetes mellitus o enfermedades del colageno); fetos con peso estimado por debajo
del percentil 10 o por encima del percentil 90 y presencia de atenuacion acustica posterior
causado por obesidad o cicatrices quirdrgicas previas, se evaluaron un total de 224 pacientes,
distribuidos en 14 edades gestacionales, proporcionando un promedio de 16 pacientes por
semana de gestacion, al final establecieron intervalos de referencia para el volumen de la
cisterna magna fetal mediante el método 2D que utiliza el modo multiplanar de ecografia

tridimensional (28).

En Aragua, Venezuela en el afio 2016, Hernandez-Rojas Pablo y colaboradores realizaron
tablas de referencia a traves de estadistica no paramétrica para definir en percentiles los rangos
de normalidad de diferentes estructuras cerebrales fetales, tales como el diametro biparietal,
la circunferencia cefalica, el atrio ventricular cerebral, la cisterna magna, el cavum del
septum pellucidum y los ventriculos laterales, siguiendo las recomendaciones de la
ISUOG (International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology) de
evaluacion y medida. Fue un estudio transversal realizado desde enero 2014 a enero 2016

donde se evaluaron 1004 pacientes embarazadas normales en diferentes



edades gestacionales, al final los rangos de normalidad los representaron en tablas para
correcto uso clinico y de investigacion, las cuales no difieren de investigaciones previas
realizadas en otros paises. Presentaron valores de referencia utilizables en la consulta

prenatal, a través de estadistica no gaussiana (4).

Por consenso, la ISUOG, publicé en el 2007 una actualizacion de la metodologia que debe
aplicar todo aquel médico que evalte el sistema nervioso central fetal de forma basica y

avanzada; y a través de este consenso se realizaron las mediciones de esta investigacion.

Se han publicado numerosos estudios en los que se ha medido el tamafio y tomado en cuenta
el aspecto del atrio ventricular fetal, pero no existe suficiente evidencia decurvas de
normalidad deestructuras cerebrales fetales que contengan liquido cefalorraquideo y sean
medibles através de neurosonografia. De hecho, son pocos los trabajos que estratifiquen
correctamente las curvas de normalidad de las medidas del AVC ni tablas que ubiquendichos
valores en percentiles(29), ademas no se encontraron estudios publicados que vinculen la
relacion existente entre el didmetro del atrio ventricular lateral y el diametro biparietal, por tal
motivo se formul6 como objetivo general de la investigacion, identificar la relacion que existe
entre el diametro del atrio ventricular cerebral fetal y el didametro biparietal (AVC/DBP), a
través de la elaboracion de tablas y graficos de referencia de normalidad y para cumplirlo
tendremos los siguientes objetivos especificos, enmarcados en el abordaje integral del

problema:

1. Clasificar las pacientes objeto de estudio segin su edad, procedencia, nimero de
gestas y edad gestacional

2. Establecer curvas y tablas de normalidad de la biometria del créneo; diametro
biparietal, didmetro occipitofrontal y circunferencia cefélica y su presentacion en
percentiles para la poblacion estudiada.

3. Establecer curvas y tablas de normalidad de la biometria del sistema ventricular
cerebral; cisterna magna, atrio y cavum del septum pellucidum y su presentacion en

percentiles para la poblacion estudiada.



Aspectos éticos

El basamento bioético y legal de esta investigacion, se realizo cumpliendo lo establecido en la
Ley del Ejercicio de la Medicina, Cddigo de Deontologia Medica y los postulados de
bioéticade la Declaracion de Helsinki, Codigo de Etica Médica y Declaracion de Nuremberg
para experimentacion en humanos y se respetan la legislacion venezolana, en especial la Ley
Organica sobre el Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia en lo referente a

violencia obstétrica (30,31).



MATERIALES Y METODOS

Esta investigacion busco, ademas de evidenciar estadisticamente la relacion que guarda el
diametro del atrio ventricular cerebral fetal con el didmetro biparietal, elaborar tablas de

percentiles de la biometria craneal y del sistema ventricular cerebral.

Se hizo necesaria la busqueda y mezclade diferentes trabajos de investigacion con el fin de
formular la hipdtesis de una relacion entre el didmetro del atrio ventricular y el diametro
biparietal; se abordd la investigacion con una matriz cognitiva e integral, en la cual se unié la
informacion de varios trabajos que trataban el tema de la biometria craneal y del sistema

ventricular cerebral. De esta manera,se respalda el pluralismo metodoldgico.

Una vez obtenida la aprobacién de la comision de investigacion del hospital Dr. AdolfoPrince
Lara, se procedié hacer una revision de las historias clinicas, haciendo énfasis en; los datos
filiatorios (nombre, apellido, edad y procedencia), antecedentes personales, existencia de
alguna patologia medica cronica o asociada al embarazo, antecedentes obstétricos (niUmero de
gestas), la biometria del craneo y del sistema ventricular cerebral fetal, asi como el resultado
perinatal, dichas medidas se realizaron, a través de un analisis ultrasonografico realizado por

los médicos residentes y especialistas del postgrado de perinatologia y medicina materno fetal.

Las medidas se obtuvieron a través de ultrasonido transabdominal con un equipo de ecografia
Nemio 20 de la casa comercial Toshiba equipado con un transductor convex de 3,5-6 MHz,
se utilizé la capacidad del equipo para freeze frame y cine-loop para encontrar los puntos de
reparo ultrasonograficos para realizar las medidas de manera correcta. Célipers en cruz

pequefia se usaron para una mejor definicion de las estructuras a medir.

Metodologia de medicion de las estructuras cerebrales fetales a estudiar: la evaluacion de los
cortes axiales descritos para la ecografia basica de cribado se realiza a partir del acceso
transabdominal. En cualquier caso es muy importante tener en cuenta que la mayor resolucion

y calidad de las diferentes estructuras se obtiene si el grado de flexién de la cabeza fetal



facilita la insonacidn através de la ventana acustica proporcionada por las fontanelas, imitando

la técnica de la ecografia intracraneana neonatal.

La sistematica incluye el analisis de la morfologia, disposicién, ecogenicidad y tamafiode las
diferentes estructuras intracraneales. Las estructuras evaluadas se realizaron segun las
recomendaciones de la ISUOG, en los cortes de consenso a traves de la evaluacion bésica del
SNC fetal y el neurosonograma fetal (6), para la evaluacion del DBP, DOF, CC y CSP se

realizd la medida en el plano craneal axial transtalamico (Figura 1).

Figura 1. Plano transtalamico para la medicion del diametro biparietal, didmetro

occipitofrontal y circunferencia cefalica.

Fuente: ISUOG 2017

Para la medida del atrio ventricular cerebral se realizd la evaluacion en el plano axial
transventricular (Figura 2). Parala medida de la cisterna magna se realizé su evaluacion en el

plano axial transcerebelar (Figura 3).

Para la medicion del DBP se coloco el primer calipersen el borde externo del parietal mas
cercano al transductor, fuera de la boveda craneana fetal y el segundo calipers se colocé en el

borde interno del parietal contralateral (la llamada medicion de borde externo a borde interno),



trazando una linea totalmente perpendicular al hoz del cerebro y que pase exactamente por los
talamos.El DOF se midié colocando los calipers desde el borde externo del hueso occipital
hasta el borde externo del frontal y trazando una linea a nivel de la hoz del cerebro.La CC se
midié colocando la elipse alrededor del bordeexterno de los huesos del craneo. EI CSP se

midié posicionando los calipers en sus bordes mediales (Figura 4).

Figura 2. Plano transventricular para la medicion del atrio ventricular cerebral.
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Fuente: ISUOG 2017

Figura 3. Plano transcerebelar para la medicién de la cisterna magna.




El AVC se midié a nivel del glomus del plexo coroideo, perpendicular a la cavidad
ventricular, posicionando los calipers en el borde interno de los ecos generados por las paredes

laterales (Figura 5).

Figura 4. Puntos de referencia para la medicién del didmetro biparietal, didmetro
occipitofrontal, circunferencia cefélica y cavum del septum pelucido.
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Fuente: ISUOG 2017

Figura 5. Puntos de referencia para la medicion del atrio ventricular cerebral.
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La medicion de la CM se realiz6 posicionando los calipers entre el vermis cerebeloso y el lado
interno del hueso occipital (Figura 6).

Figura 6. Puntos de referencia para la medicion de la cisterna magna.
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Fuente: ISUOG 2017

Para las medidas del DBP, DOF y CC se tomaron medidas entre las 18 y las 38 semanas de
gestacion, su valor fue reportado en centimetros, con respecto a las medidas de las estructuras
intracraneales como AVC, CM y CSP se tomaron desde la semana 18 a la 37 y su valor fue
reportado en milimetros. Para el calculo de la relacién entre el AVC y el DBP se procedi6 en
primera instancia a llevar los valores del AVC de milimetros a centimetros y posteriormente a

dividir el valor del AVC entre el valor del DBP ambos en centimetros.

El BDP y el DOF asi como la CC se tomaron en todos los casos, la CM, el AVC, el CSP y por
ende la relacion entre el DBP y el AVC se obtuvieron entre las 18 y 37 semanas, no se
tomaron después de las 37 semanas debido a que a partir de las 38 semanas en el servicio de
perinatologia se realizan estudios ecosonograficos que no incluyen la medicion sistematizada

de las estructuras endocraneales.

La poblacion estuvo comprendida por todas aquellas gestantes que acudieron al servicio de

perinatologia y medicina materno fetal Dr. Pedro Faneite del hospital Dr. Adolfo Prince



Laraentre enero del 2015 a julio 2018, en total 3514. La muestra fue de tipo no probabilistica e
intencional, el céalculo del tamafio de la muestra se basé en el concepto propuesto por Royston
el cual para la construccion de tablas de referencia fetalrecomienda una muestra de minimo 20
por semana de gestacion (32). La muestra se conformo por 1605 pacientes que cumplieron con

los criterios de inclusion y exclusion.

A cada paciente se le realizé una sola medicion de todos los parametros estudiados. EI DBP, el
DOF y la CC se midieron en todos los casos, es decir, 1605 (100%). La CM, el AVC y la
relacion DBP/AVC se realizaron en 1489 (92.77%). La medicion del CSP se realizd en 584
(36.39%) pacientes debido a que su medicion se estandarizo en el servicio a partir del afio
2017.

El tipo de investigacion adoptado es el descriptivo, el disefio es no experimental y segin la
temporalidad la investigacion es de tipo transversal, perteneciente a la linea de investigacion:
“salud materna y fetal: embarazo de alto riesgo”, especificamente la de exploraciones
perinatales, perteneciente a la unidad de investigacion del servicio de perinatologia del
hospital Dr.: “Prince Lara” adscrita al departamento clinico integral de la costa de la

Universidad de Carabobo.

Criterios de inclusién: gestantes de 18 a 38 semanas confirmadas por fecha de dltima

menstruacion y/o por extrapolacion de ecografia del primer.

Criterios de exclusion: embarazos multiples, fetos con malformaciones,crecimiento fetal
estimado por debajo del percentil 10 o por encima del percentil 90,pacientes con
comorbilidades o patologias médicas asociadas a la gestacion, cariotipo fetal anormal,
ultrasonido genético del primer o segundo trimestre con marcadores de aneuploidias positivos,
embarazos con alguna infeccion perinatal (toxoplasmosis, citomegalovirus, herpes simple,

rubeola, parvovirus B19).

No hubo discriminacién entre fetos femeninos ni masculinos, tomandose todos dentro de la

poblacidn a estudiar.



Para el procesamiento de los resultados, en un primer momento los datos se sistematizaron en
una tabla maestra(anexo A) de Microsoft® Excel 2010, luego todo el procesamiento y anélisis
estadisticos de los datos fue realizado por el procesador estadistico SPSS para Windows 9.0
(SPSS Inc, Chicago, IL), para la organizacion de los datos de cada edad gestacional en
percentiles, y luego se presentaron en graficos tipo normogramas. Para datos
sociodemogréaficos se utilizara el software libre estadistico PAST3.04 En los cuadros se
presentan los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 para cada parametro estudiado, asi como la
cantidad de individuos por edad gestacional incluidos en el estudio. En los graficos 1 al 7 se
ubica la linea inferior que corresponde al percentil 10, la linea media que corresponde al
percentil 50 y la linea superior al percentil 90.

Los recursos materiales utilizados a parte del equipo de ecosonografia, fueron computadores
personales con procesadores Intel, con software Windows 9.0 con licencia validada.
Impresora laser marca EPSON.Paquetes estadisticos de software libres SPSS y PAST 3.04.
Materiales médicos: gel de ultrasonido, papel de video printer. Materiales de apoyo: libros,

revistas, papers publicados en Internet, etc.

Dentro de las limitaciones, la principal fue la dificultad para conocer el resultado perinatal de
los recién nacidos, ya que muchas pacientes culminaron su gestacion en otros centros
hospitalarios debido entre otras cosas al periodo de remodelacion del area de emergencia
ginecoobstetrica, o Ilanamente nunca respondieron las llamadas o mensajes de texto enviados
a los teléfonos registrados en las historias clinicas. Cabe destacar como otra limitacion los
maultiples cortes de energia eléctrica no programados, los cuales impidieron evaluar a muchas

pacientes.



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se evaluaron ecograficamente 1605 paciente pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. EI DBP, el DOF y la CC se midieron en
todos los casos, es decir, 1605 (100%). La CM, el AVC y la relacion DBP/AVC se realizaron
en 1489 (92.77%). La medicion del CSP se realiz6 en 584 (36.39%)

Cuadro 1

Distribucion de las mujeres embarazadas segun edad

Grupo etario (afios) | Frecuencia | %
12 -16 60 3,74
17-21 436 27,17
22 - 26 425 26,48
27-31 400 24,92
32-36 169 10,53
37-41 115 7,17

Total 1605 100

Fuente: Datos de la investigacion

Se estudio una muestra de 1605 mujeres embarazadas, cuya edad tuvo un valorminimo de 12
afios, maximo de 41 afos, un promedio de 21,93 afos y desviacionestandar de 5,95 afios; el
grupo etario mas frecuente fue el de 17 a 21 afios con 27,17%seguido del grupo de edades
comprendidas entre 22 a 26 afios con 26,48%.



Cuadro 2

Distribucion de las mujeres embarazadas segin namero de gestas.

N° de gesta | Frecuencia | %
I 443 27,60
-1l 834 51,96
IV 0 mas 328 20,44

Total 1605 100

Fuente: Datos de la investigacion

51,96% tenian entre 11 y 111 gestas.



Cuadro 3
Distribucion de las mujeres embarazadas segun edad gestacional

Edad gestacional (semana) | Frecuencia %
18 25 1.56
19 26 1.62
20 29 1.81
21 42 2.62
22 64 3.99
23 83 5.17
24 74 4.61
25 63 3.93
26 88 5.48
27 68 4.24
28 90 5.61
29 75 4.67
30 111 6.92
31 83 5.17
32 122 7.60
33 98 6.11
34 121 7.54
35 91 5.67
36 77 5.80
37 59 3.68
38 116 7.23

Total 1605 100

Fuente: Datos de la investigacion

La edadgestacional tuvo un promedio de 32,61 semanas, desviacion estandar de 5,12

semanas,valor minimo de 18 semanas y maximo de 38 semanas.



Cuadro 4
Distribucion de las mujeres embarazadas segun procedencia

Procedencia Frecuencia %
Municipio Puerto Cabello 1170 72.90
Municipio Juan José Mora 391 24.36

Estado Falcon 24 1.50

Municipio Bejuma 10 0.62
Municipio Valencia 5 0.31
Municipio San Diego 3 0.19
Municipio Guacara 1 0.06
Estado Yaracuy 1 0.06
Total 1605 100

Fuente: Datos de la investigacion

Se puede apreciar que lamayoria de las pacientes provienen del estado Carabobo (98,44),
siendo los municipios de procedencia méas frecuentes Puerto Cabello (72,9%), Juan José Mora

(24,36%). Otros estados como Falcon (1.5%) de todas las pacientes y Yaracuy (0,06%).



Cuadro 5
Rangos de normalidad del diametro biparietal (cm) por edad gestacional expresado en

percentiles por edad gestacional

Rangos de normalidad del diametro biparietal (cm) expresados en
percentiles por edad gestacional.

Semana N 10 25 50 75 90
18 25 3.7 3.94 4.17 4.37 451
19 26 4.3 4.36 454 4.7 4.81
20 29 4.57 4.7 4,92 5.09 5.18
21 42 4.8 4.94 5.1 5.3 55
22 64 5.07 5.3 5.49 5.66 5.87
23 83 5.26 55 5.7 5.9 6.08
24 74 5.73 5.89 6.04 6.29 6.5
25 63 6.1 6.26 6.4 6.6 6.8
26 88 6.31 6.5 6.76 6.9 7.2
27 68 6.59 6.73 6.97 7.19 7.38
28 90 6.9 7.07 7.3 7.5 7.67
29 75 7.07 7.31 7.5 7.71 7.82
30 111 7.44 7.6 7.8 8 8.1
31 83 1.7 7.86 8.05 8.22 8.39
32 122 7.8 8.04 8.2 8.39 8.5
33 98 7.94 8.2 8.4 8.6 8.73
34 121 8.2 8.37 8.6 8.77 8.9
35 91 8.38 8.6 8.8 8.93 9.16
36 77 8.5 8.7 8.9 9.05 9.2
37 59 8.53 8.7 9 9.13 9.4
38 116 8.71 8.9 9.09 9.21 9.4

Fuente: Datos de la investigacion



Grafico 1

Normograma del didmetro biparietal (cm) por edad gestacional expresado en percentiles
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Fuente: Datos de la investigacion

El cuadro N°5 y el grafico N°1 muestran la distribucion de los datos obtenidos del diametro
biparietal en los diferentes valores percentiles. Los datos mostraron significancia estadistica
con p < 0.00001.



Cuadro 6
Rangos de normalidad de la circunferencia cefélica (cm) por edad gestacional expresado

en percentiles

Rangos de normalidad de la circunferencia cefalica (cm) expresados

en percentiles por edad gestacional.

Semana N 10 25 50 75 90
18 25 14.19 14.4 15.16 | 16.05 | 16.65
19 26 1583 | 16.26 | 16.91 | 1743 | 17.87
20 29 17.01 | 17.74 | 18.33 | 18.75 | 19.13
21 42 18.29 18.5 19.23 | 19.73 | 20.14
22 64 19.02 19.6 20.2 21.2 21.8
23 83 20.12 | 20.68 | 21.43 | 22.15 22.6
24 74 21.4 22.3 22.74 | 23.32 24
25 63 22.8 23.26 | 23.94 | 24.62 25.4
26 88 2352 | 2412 | 2491 | 25.72 26.7
27 68 24.67 | 25.18 25.7 26.4 27.21
28 90 2584 | 26.29 | 26.96 | 27.48 | 27.96
29 75 26.27 27 271.5 28.11 | 28.97
30 111 27.3 27.9 28.41 29.1 29.7
31 83 28.2 28.7 29.49 | 30.07 | 30.81
32 122 28.87 | 29.35 | 29.98 30.5 31.25
33 98 29.1 29.81 | 30.43 | 31.09 | 31.78
34 121 28.9 30.46 31 31.6 32.28
35 91 30.41 31.1 31.73 | 3241 | 32.84
36 77 31.09 31.6 32.36 | 32.81 | 33.47
37 59 3148 | 31.93 | 3253 | 33.15 | 33.58
38 116 31.65 32.3 32.87 | 33.51 34

Fuente: Datos de la investigacion



Grafico 2

Normograma de la circunferencia cefalica (cm) por edad gestacional expresado en

percentiles
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Fuente: Datos de la investigacion



Cuadro 7
Rangos de normalidad del diametro occipitofrontal (cm) por edad gestacional expresado

en percentiles

Rangos de normalidad del diametro occipitofrontal (cm) expresados

en percentiles por edad gestacional.

Semana N 10 25 50 75 90
18 25 4.6 4.78 5.27 5.52 5.7
19 26 5.22 5.45 5.74 6.05 6.3
20 29 5.84 6.21 6.41 6.67 6.83
21 42 6.15 6.4 6.57 6.8 7.11
22 64 6.58 6.82 7 741 7.65
23 83 6.99 7.2 7.51 7.8 8.1
24 74 7.37 1.77 8 8.22 8.51
25 63 7.64 7.9 8.3 8.66 8.77
26 88 8.07 8.32 8.6 8.97 9.24
27 68 8.26 8.6 9 9.36 9.63
28 90 8.8 9.08 9.31 9.6 9.9
29 75 8.9 9.19 9.5 9.9 10.14
30 111 9.17 9.5 9.84 10.12 10.4
31 83 9.6 9.9 10.2 10.5 10.8
32 122 9.7 10 10.34 | 10.69 11
33 98 9.7 10.04 | 10.42 10.8 111
34 121 9.96 10.2 10.7 10.93 11.2
35 91 10 10.44 | 10.84 11.2 11.5
36 77 10.24 | 10.65 | 11.01 11.4 11.6
37 59 10.11 10.6 11.1 11.4 11.63
38 116 10.52 11 11.28 11.6 11.9

Fuente: Datos de la investigacion



Gréfico 3
Normograma del diametro occipitofrontal(cm) por edad gestacional expresado en

percentiles
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Fuente: Datos de la investigacion

Tanto en los cuadros N° 6 y 7 como en los graficos N° 3 y 4se muestran la distribucién
expresada en percentiles de la circunferencia cefélica y del didmetro occipitofrontal. Dichas
curvas sefialan un crecimiento directamente proporcional a la edad gestacional, e igualmente

se distribuyen los datos de manera uniforme con significancia estadistica de p < 0.05.



Cuadro 8

Rangos de normalidad del atrio (mm) por edad gestacional expresado en percentiles

Rangos de normalidad del atrio (mm) expresados en percentiles por

edad gestacional.

Semana N 10 25 50 75 90
18 25 2.9 3.4 4.7 5.8 6.2
19 26 3.2 4 5 6.15 6.7
20 29 4.15 4.58 5.15 5.93 7.03
21 42 3.19 4 55 6.3 7
22 64 4 4.4 5 6 7
23 83 3.52 4.35 5 5.95 6.88
24 74 3.46 4.2 5 5.98 6.5
25 63 3.5 4 4.8 5.75 6.94
26 88 3.7 4.2 5.05 6 6.95
27 68 3.8 4.1 4.9 6 6.82
28 90 3.8 4 5 6.15 7
29 75 4 4.7 55 6.21 7.3
30 111 4.2 4,79 5.56 6.47 7.24
31 83 4 4.6 5.3 6 7
32 122 3.98 4.53 5.4 6 7.74
33 98 4.2 5 5.8 6.4 7.6
34 121 3.89 4.45 5.25 6.4 7.1
35 91 4 4.7 5.5 6.86 7.5
36 77 4.06 5 5.8 6.5 7.34
37 59 3.28 4.45 5.8 6.8 7.22

Fuente: Datos de la investigacion



Gréfico 4
Normograma del atrio (mm) por edad gestacional expresado en percentiles
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Fuente: Datos de la investigacion

El cuadro N° 8y el grafico N° 4 sefiala la distribucion en percentiles del atrio ventricular
cerebral para cada edad gestacional, siendo muy estable su medida a lo largo de la gestacion.

Significancia estadistica de p < 0.05.



Cuadro 9
Rangos de normalidad de la cisterna magna (mm) por edad gestacional expresado en

percentiles

Rangos de normalidad de cisterna magna (mm) expresados en
percentiles por edad gestacional.

Semana N 10 25 50 75 90
18 25 3 3.3 3.9 4.78 5.1
19 26 3.48 3.7 4.6 5 5.54
20 29 3.48 4 4.5 5.43 6.46
21 42 3.57 3.98 4.9 5.65 6.63
22 64 4.1 4.75 5.55 6.4 7
23 83 4 4.7 5.5 6.15 7
24 74 4 4.7 5.35 6.3 7.07
25 63 4.31 5 5.8 6.35 7.2
26 88 4.9 5.48 6.15 7.1 8
27 68 4.98 5.5 6.6 7 8
28 90 5 5.8 6.4 7.4 8.21
29 75 431 5.18 6 7 7.99
30 111 4.55 6 6.95 8 8.65
31 83 4.49 5.18 6 7 8
32 122 4.7 6 6.9 7.5 8
33 98 5 6 6.57 7.53 8.6
34 121 5 6 6.75 7.6 8.11
35 91 5 5.45 6.8 7.43 8.5
36 77 5.11 5.9 6.8 7.9 8.24
37 59 4.78 5.35 6.9 7.91 8.9

Fuente: Datos de la investigacion



Graéfico 5
Normograma de la cisterna magna (mm) por edad gestacional expresado en percentiles
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Fuente: Datos de la investigacion



Cuadro 10
Rangos de normalidad del cavum del septum pelucido (mm) por edad gestacional

expresado en percentiles

Rangos de normalidad del cavum del septum pellucidum (mm)
expresados en percentiles por edad gestacional.

Semana N 10 25 50 75 90
18 20 2.38 3 3.2 4.3 5
19 21 3 3.6 4 4.7 5
20 23 3.2 3.5 4 4.3 4.8
21 24 3.48 3.6 3.9 4.4 6
22 23 3.52 4 4.6 5.25 6.38
23 32 3.9 4 5 5.35 6
24 27 3.8 4 5 541 6.24
25 22 4 4.76 5 5.95 6.43
26 30 4 4.35 5 6 6.4
27 24 4 5 5.4 6.2 6.66
28 36 4.12 5 5.5 6.01 7
29 26 4.1 5 5.5 6 6.5
30 44 4.16 5 5.91 6.91 7.01
31 27 4.45 5.15 6 6.4 7
32 48 4.26 5 6 6.8 7.29
33 38 4.81 5.3 6 7 7.19
34 43 421 5 6 6.65 7.07
35 34 4 5 6 6.85 8
36 22 4.2 5.14 6 7 7.58
37 20 3.52 4.68 5.69 6.75 7

Fuente: Datos de la investigacion



Gréfico 6
Normograma del cavum del septum pelucido (mm) por edad gestacional expresado en

percentiles
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Fuente: Datos de la investigacion

El cuadro N° 9 y el grafico N°5 muestra la distribucion en percentiles de la cisterna magna
para cada edad gestacional. La distribucion en percentiles del cavum septum pelucido puede

evaluarse en el cuadro N° 10y en el grafico N° 6 por cada edad.



Cuadro 11
Rangos de normalidad de la relacion didmetro del atrio ventricular cerebral / diametro

biparietal por edad gestacional expresado en percentiles

Rangos de normalidad de la relacion BDP/Atrio expresados en
percentiles por edad gestacional.

Semana N 10 25 50 75 90
18 25 0,06 0,08 0,12 0,14 0,15
19 26 0,07 0,08 0,11 0,13 0,15
20 29 0,07 0,09 0,11 0,12 0,15
21 42 0,06 0,07 0,10 0,12 0,13
22 64 0,07 0,07 0,08 0,10 0,11
23 83 0,06 0,07 0,09 0,11 0,12
24 74 0,05 0,06 0,08 0,10 0,11
25 63 0,05 0,06 0,07 0,08 0,10
26 88 0,06 0,06 0,08 0,08 0,10
27 68 0,05 0,06 0,07 0,08 0,09
28 90 0,06 0,06 0,07 0,09 0,09
29 75 0,06 0,07 0,08 0,09 0,10
30 111 0,05 0,06 0,07 0,08 0,09
31 83 0,05 0,05 0,07 0,08 0,08
32 122 0,05 0,06 0,07 0,07 0,09
33 98 0,05 0,06 0,07 0,07 0,09
34 121 0,04 0,05 0,06 0,08 0,09
35 91 0,04 0,05 0,06 0,07 0,08
36 77 0,04 0,05 0,06 0,07 0,08
37 59 0,03 0,04 0,06 0,08 0,08

Fuente: Datos de la investigacion



Gréfico 7
Normograma de la relacion didmetro del atrio ventricular cerebral / diametro biparietal

por edad gestacional expresado en percentiles

Nomograma de la relacién del didmetro ventricular cerebral /
didmetro biparietal por edad gestacional expresados en
percentiles.
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Fuente: Datos de la investigacion

El cuadro N° 11 y el grafico N°7 muestra la distribucion en percentiles de la relacion entre el
didmetro del atrio ventricular y el didmetro biparietal, se observa la disminucion progresiva

del volumen ocupado por el atrio a medida que aumenta el diametro biparietal.



DISCUSION

Se estudio una muestra de 1605 mujeres embarazadas, cuya edad tuvo un valorminimo de 12
afios, maximo de 41 afios, un promedio de 21,93 afios; el grupo de edadmas frecuente fue el de
17 a 21 afios con 27,17% seguido del grupo de edades comprendidas entre 22 a 26 afios con
26,48%.

En la presente investigacion la mayoria de las pacientes tenian entre Il y Illgestas con un
51,96%.La edadgestacional tuvo un promedio de 32,61 semanas, 37,7% de las pacientes

estudiadas tenia entre 31 y33 semanas de gestacion.

La evaluacion tanto del sistema ventricular cerebral fetal, asi como la biometria del craneo son
una parte ineludible del examen ultrasonogréfico rutinario. La exactitud en la medicion de las
diferentes estructuras establecera un correcto pronéstico ante patologias del SNC detectables
en la vida intrauterina, por tal motivo es de imperiosa necesidad el conocimiento de los valores
de normalidad. Desde los primeros trabajos de radiélogos como Cardoza en la década de 1980
el tope del valor normal se establecié en 10 mm para el AVC, y medidas superiores eran
consideradas patoldgicas.

Asimismo, es equivocada la informacion de un punto de corte estandarizado para las
diferentes estructuras del sistema ventricular como el atrio y cisterna magna (10 mm), por
cuanto existen variaciones propias del crecimiento cefalico y donde, ademas varian las
proporciones en comparacion con el crecimiento de la biometria craneal. Es evidente que el
AVC ocupa gran parte del craneo en etapas tempranas del embarazo mientras que apenas
ocupa un menor volumen en el tercer trimestre, esto no se comprueba solo con medir el
didmetro del AVC, ya que su medicion se mantiene relativamente constante a lo largo de la
gestacion, sino que al compararlo con el crecimiento progresivo del DBP el atrio ocupa menos
volumen. Se evidencia una relacion inversamente proporcional entre el didmetro del atrio

ventricular y el diametro biparietal.



La dimension de los ventriculos laterales suelen ser bastante estable a lo largo del embarazo,
estudios recientes reportaban un promedio de 6,4 +/- 1,2 mm, por lo que un valor menor a 10
mm estaba ubicado superior a las 3 0 4 DS. La medida de 10 mm no resulto ubicable en los
percentiles 90 del AVC ni de la CM en ninguna de las edades gestacionales, por lo que esa
forma de evaluar estaria excluyendo gran cantidad de ventriculomegalia leves, aumentando su
tasa de falsos negativos de dicha condicion patoldgica y de megacisterna magna.Con respecto
a la evaluacion del CSP, su visualizacion es evidente desde etapas tempranas del segundo
trimestre, y su ausencia puede asociarse a malformaciones mayores del SNC como agenesia
del cuerpo calloso, por lo que su evaluacion es mandatoria en la evaluacién de todos los
planos axiales sugeridos por la ISUOG (6); los rangos de normalidad encontrados en esta
investigacion no difieren de los encontrados originalmente por Winter TC et al (24), quienes

evaluaron los rangos de normalidad a través de pruebas paramétricas.

Por otro lado, la técnica ecogréafica de evaluacion es facil de aplicar siguiendo los protocolos
de consenso mundial de la ISUOG Yy otras organizaciones reconocidas. De esta manera las
tablas y gréaficos presentados constituyen un aporte mas en nuestra poblacion estudiada para el
mejor conocimiento de la evolucion normal de las estructuras estudiadas, y se recomienda

continuar este estudio con muestras mayores y con poblaciones étnicamente diferentes.



CONCLUSIONES

Esta investigacion permite servir para la evaluacion ultrasonografia fetal cotidiana, con
técnicas no paramétricas medidas en percentiles, y se propone no continuar con el valor
instauradode 10 mm como punto de corte para el diagnostico de ventriculomegalia y de

megacisterna magna.

Se evidencia la relacion inversamente proporcional entre el didmetro del atrio ventricular
cerebral fetal y el didmetro biparietal, en otras palabras, el comportamiento de la biometria
craneal no se corresponde con el crecimiento del atrio ventricular, este ultimo se
conservaestable en tamafio a lo largo de toda la gestacion. Las otras estructuras intracraneanas

son igualmente muy constantes en tamafio durante todo el embarazo.

Se propone utilizar un valor mayor al percentil 90 de la relacion entre el diametro del atrio y el

diametro biparietal para el diagndstico de ventriculomegalia.

Se sugiere abrir lineas de investigacion en los diferentes centros de diagndstico prenatal para
conocer tablas de normalidad en las diferentes regiones geograficas de los examinadores, y asi

evidenciar diferencias étnicas posibles en las diferentes estructuras craneales.



RECOMENDACIONES

Con el propdsito de obtener resultados estandarizados y mejorar la atencion perinatal se

realizd dicha investigacion, por lo que se sugiere:

1. Explicar la importancia de la consulta pre-concepcional y el inicio precoz delcontrol

prenatal para evaluar ecograficamente al feto y realizar lasmedidas correctas y pertinentes.

2. Popularizar los resultados y conclusiones de esta investigacion en los centros de control
prenatal donde se realiza ecosonografia fetal de alto nivel. Difusion de la informacion en

congresos y jornadas medicas internacionales, nacionales y regionales.

3. Realizar de forma rutinaria el calculo de la relacion entre el didmetro del atrio ventricular

cerebral y el didmetro biparietal.

4. Ejecutar nuevas investigaciones concernientes al tema, como la realizacion derelaciones de

las diferentes estructuras del sistema ventricular con la biometria craneal.
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