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INTRODUCCION   
 
En 1982, y con el fin de facilitar la 
obtención de occitos para la FIV-
TE,  se introdujo en los países 
escandinavos la ecografía 
transvaginal (TV), mediante el 
empleo de  convertidores de alta 
frecuencia. Poco a poco se observó 
que las imágenes aportadas por 
esta nueva vía de aplicación eran 
muy superiores a las que 
obteníamos con ecografía 
abdominal (2D), y más adecuadas a 
los conocimientos que se poseían 
de embriología. 
 
  En 1987 se aplica por primera vez 
el Doppler color transvaginal 
(DCT), en obstetricia, lo que 
permitió valorar, conjuntamente 
con la imagen morfológica de 

excelente calidad, los flujos 
sanguíneos de cuerpo lúteo, 
uterinos, trofoblasto y del propio 
embrión. 
 
  En 1991 se inicia la era de la 
tridimensión (3D), y de la 
angiografía digital Doppler. 
 
  Estas dos nuevas tecnologías 
permiten la visión tridimensional 
en superficie y profundidad de 
cualquier estructura u órgano 
fetal, lo que da una nueva visión, 
realmente maravillosa, del 
embrión; la segunda permite el 
estudio angiológico de vasos 
menores de  un milímetro, en 
cualquier órgano que interese 
conocer (vellocidades terciarias, 
capa granulosa, etc.). 
 



ANOMALIAS DEL SISTEMA 
CARDIOVASCULAR 
 
  Indudablemente forman éstas un 
área donde el DCT tiene una 
importante aplicación y un futuro 
muy prometedor. De hecho, el DC 
fue usado por de Vore1 con esta 
finalidad. 
 
  La actividad cardíaca es 
apreciable hoy precocísimamente 
en la quinta semana 2-4. 
 
  Las alteraciones del sistema 
cardiovascular son frecuentes 
(59%)5, pero son difíciles de 
diagnosticar precozmente dado 
que la acorta, aunque se ve con 
DCT en la sexta semana, no se 
aprecia en su totalidad con TV 
hasta la semana décima. Las tres 
cámaras cardíacas sólo se ven en 
la semana 11, las cuatro cámaras, 
la imagen de cinco cámaras, el 
tronco braquiocefálico y las 
carótidas sólo se ven 
perfectamente desde la semana 14  
en adelante. 1,6,7 
 
  Los dos tubos cardíacos se 
fusionan el día 50, forman el 
corazón tetracameral en la décima 
semana, y es visible en la semana 
14. 8 Por ello, sólo a partir de esta 
semana es posible demostrar con 
DCT la sangre que alcanza la 
aurícula desde la vena cava y 
desde la pulmonar, pasa a través 
del foramen oval, para alcanzar los 
ventrículos, lo que permite 

entonces conservar la salida 
sanguínea del ventrículo izquierdo. 
 
Se poseen nomogramas sobre la 
frecuencia cardíaca embrionaria y 
de la anatomía cardíaca en las 
primeras 12 semanas: septum 
interventricular, interauricular, 
inserciones valvulares aurículo-
ventriculares y tractos de salidas 
derechos e izquierdos, lo que abre 
un campo increíble al diagnóstico 
precoz de las cardiopatías 
congénitas.6,9 
 
  Piénsese que las cardiopatías 
congénitas representan la forma 
más común de malformación 
congénita grave asociada en más 
del 50% de los casos con letalidad 
en el neonato. 
  Dificulta aún más su diagnóstico 
el hecho de que el corazón sólo 
alcanza 7 mm en la semana 16. 
 
  El 90% de las aneuplodias 
muestran cardiopatías congénitas 
lo que hace que el día que puedan 
diagnosticarse éstas intraútero y 
precozmente se dispondrá de una 
técnica maravillosa de marcador 
de aneuploidias. 
 
La TV y el DCT permiten: 
 
1.  La visión muy precoz de la 

frecuencia cardíaca del embrión 
9-11, se ha demostrado que su 
brusca caída es uno de los 
factores de peor pronóstico en 
el primer trimestre. 



 
2.  El conocimiento de la anatomía 

cardiovascular normal y anormal 
del embrión y del feto. 

 
 
  Todo ello justifica las 
escasísimas publicaciones de 
malformaciones cardíacas que se 
han diagnosticado precozmente9-15, 
tales como son: 
 
 Taquicardias paroxísticas 
 Defectos valvulares atrio-

ventriculares y de septación. 
 Ectopia cordis. 
 Defectos del septum 

ventricular. 
 Aurícula derecha gigante. 
 Aurícula y ventrículo derecho 

gigante. 
 Ventrículo izquierdo pequeño 
 Ventrículo único. 
 Bloqueo cardíaco completo. 
 Tractos de salida anormales. 
 Tetralogía de Fallot. 
 Hipoplasias ventriculares. 
 
  Es de destacar que, entre las 
aproximadamente 35 
malformaciones descritas hasta la 
actualidad en las primeras 14 
semanas, casi el 80% se han 
acompañado de higroma colli, 
fusión pericárdica, edema, ascitis 
y anasarca. La razón de ello es que 
las cardiopatías en el primer 
trimestre suelen ser mucho más 
complejas, y causan gravísimas 
alteraciones hemodinámicas al 

feto, por  lo cual la gran mayoría 
son letales. 
 
  Con el empleo del DCT, entre la 
semana 13 y la semana 20, se han 
descrito las siguientes anomalías 
cardíacas 1: 
 
 Insuficiencia tricuspídea y 

mitral. 
 Estenosis de las válvulas 

aórticas y pulmonares. 
 Flujo reverso en la aorta 

descendente y en la pulmonar. 
 Comunicaciones anormales. 
 Enfermedades de los 

ventrículos (enfermedad de 
Ebstein, hipoplasias 
ventriculares, etc.). 

 Defectos atrioventriculares. 
 Defectos de los tabiques 

interauricular e 
interventricular. 

 
  Es inevitable mencionar la 
ectopia cordis, rara anomalía de la 
posición cardíaca, en la que se 
encuentra el corazón situado en la 
superficie del tórax, por un fallo 
de cierre en la línea  media del 
embrión (esternón hendido). Son 
tan excepcionales estas 
malformaciones en el primer 
trimestre que algunas de ellas, 
como la displasia tricuspídea, 
asociada con obstrucción de la 
arteria pulmonar, sólo ha sido 
descrita recientemente16, en la 
semana 14, dado que hasta la 
actualidad y a pesar de ser más 
común en la vida fetal que en la 



posnatal, sólo existía una 
observación en el segundo 
trimestre17. 
 
  Las causas más frecuentes de 
aumento del ventrículo derecho e 
izquierdo en el feto son: la 
anomalía de Ebstein, la 
obstrucción de la salida del 
ventrículo derecho y la displasia 
de la válvula tricúspide. La 
obstrucción de la salida del 
ventrículo derecho intraútero 
conduce a la insuficiencia 

tricuspídea y a cardiomegalia. Se 
diagnostica con 2D y DCT, 
observando una arteria pulmonar 
no hipoplásica con válvula inmóvil, 
el ángulo inferior entre el ductus 
arteriosus y la  aorta descendente 
se hace muy agudo, y el Doppler 
junto  a la válvula pulmonar 
muestra  regurgitación. 
 
  La enfermedad de los grandes 
vasos es difícil de diagnosticar a 
estas edades gestacionales. 
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