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RESUMEN 
Se registra la elaboración de un nomograma 
por percentiles de la excursión sistólica anular 
atrioventricular fetal, en gestantes entre 20 y 38 
semanas de gestación, que acudieron a la Maternidad 
Concepción Palacios, Caracas, Venezuela, entre 
septiembre y diciembre de 2019. Se realizó un 
estudio prospectivo, descriptivo y transversal. Se 
incluyeron 270 pacientes, en las cuales se midió 
la excursión sistólica anular atrioventricular fetal, 
para luego relacionar este indicador con la edad 
gestacional y área cardiaca fetal. La medición de la 
excursión sistólica del anillo tricuspídeo (TAPSE) del 

y 8 mm; mientras que para la excursión sistólica del 

valores que van desde 3,1 a 5 mm. Se observa una 
tendencia al incremento en ambos, a medida que 
transcurren las semanas de embarazo y el área 
cardíaca fetal obteniendo que el TAPSE aumenta, en 
0,29 mm (r=0,869; p=0,000) y MAPSE aumenta, en 
0,212 mm (r=0,856; p=0,000) en promedio, por cada 
semana de gestación. La excursión sistólica anular 
atrioventricular fetal aumenta bajo tendencia lineal en 
relación a la edad gestacional y al área cardiaca fetal. 
PALABRAS CLAVE: Anillo tricuspídeo, Excursión 
sistólica, Ecocardiografía fetal Doppler. 

ABSTRACT 
A nomogram of the fetal atrioventricular annular plane 

Maternal Service at Concepción Palacios Maternity 
Hospital, Caracas, Venezuela. During September 

A Doppler fetal tricuspid and mitral annular plane 

of the tricuspid annular plane systolic excursion 

ranging from 3.1 to 5 mm. An increasing tendency 
is clearly registered in both parameters as pregnancy 

reveal TAPSE an average increasing of 0.29 mm (r 
= 0.869; p = 0.000) and MAPSE in 0.212 mm (r = 

of gestation. Fetal atrioventricular annular systolic 
excursion increases under a linear tendency in relation 
to gestational age and fetal heart area. Nomograms 
can be useful both for the screening of fetal cardiac 

probable fetal or maternal pathologies.
KEYWORDS: Tricuspid annular plane, Fetal Doppler 
cardiac sonography.

INTRODUCCIÓN
El corazón es el órgano de la circulación fetal que 
se encarga de garantizar la perfusión de todos los 
órganos. La formación y función de las cámaras se 
evidencia desde etapas precoces, lo que garantiza 
un gasto cardiaco continuo que es el responsable del 
desarrollo armónico fetal. (1)

Embriológicamente, la estructura cardiaca se inicia 
como un órgano tubular con función contráctil desde 
los 22 días de fertilización. (2) Concluye en una 
estructura conformada por 4 cámaras, con conexiones 
atrioventriculares, ventriculoarteriales y venoatriales, 

Dra. Laysbell Leal
Dra. Osmary Alcalá
Dr. José Salazar
Dra. Alexandra Rivero

    Nomograma de la excursión sistólica anular atrioventricular fetal

ARTÍCULOS ORIGINALES

Nomograma de la excursión sistólica anular atrioventricular 
fetal
Nomogram of atrioventricular annular plane systolic 

Programa Medicina Materno Fetal. Maternidad Concepción Palacios. Universidad Central de Venezuela.
1. Especialista en Gineco Obstetricia y Medicina Materno Fetal.  
2. Especialista en Gineco Obstetricia y Perinatología. 
Caracas. Venezuela.

Fecha de recepción:   12 de octubre 2020
Fecha de aceptación: 03 de diciembre 2020

:(25)

Cómo citar este artículo:
Leal L., Alcalá O., Salazar J., Rivero A.: Nomograma de la excursión sistólica 
anular atrioventricular fetal. Rev. Latin. Perinat. (2021) 24:25.



Rev. Latin. Perinat. 2021, 24 (1)

26

intra y extracardiacos. (3 - 5)
Para evaluar el funcionamiento cardiaco es necesario 
tener conocimiento de los procesos que se realizan 
en este órgano en condiciones normales. Los 
componentes principales son un periodo de llenado 
cardiaco o diástole donde ocurre el vaciamiento de 
sangre de las cámaras atriales a las ventriculares y el 
periodo sistólico donde se desplaza la sangre de los 
ventrículos hacia la arteria aorta y pulmonar. (6)  A su 
vez, los cambios en su estructura y funcionamiento 
están determinados por la contractilidad y orientación 

volumen y los cambios secundarios a la maduración 
que se suscitan durante la gestación. (7 - 9)

En vista del estudio detallado y mayor conocimiento 
de la función cardiaca fetal, se han desarrollado 

mayoría de ellos extrapolados de estudios en adultos 
y niños; entre los cuales están:el cálculo de la fracción 
de eyección, gasto cardiaco, índice de rendimiento 
miocárdico, fracción de acortamiento miocárdico, 
relación onda E/A. (7, 10)

Durante el ciclo cardiaco, el anillo atrioventricular 
se desplaza hacia el ápex cardiaco durante la sístole 
y regresa hacia la base en diástole, mientras que 
los demás contornos ventriculares permanecen 
relativamente sin cambios. Estos movimientos 
recíprocos del anillo atrioventricular conllevan a un 
desplazamiento longitudinal rítmico, que se registra 
por ultrasonografía, constituyendo un parámetro 
de función cardiaca global independientemente de 
la función ventricular izquierda. (11)  En el feto, la 
evaluación de la excursión sistólica y diastólica de los 
anillos tricuspídeo y mitral tiene la ventaja de utilizar 
tecnología Modo M que se encuentra a disposición 
con equipos de ultrasonografía modernos, brindando 
información de la función cardiaca, al igual que en el 
adulto. (12) La evaluación de la morfología cardiaca, 
así como de su actividad, es una parte importante 

resultados, condiciona el pronóstico y el manejo; 
por lo cual es importante establecer si su función es 
adecuada. (13 - 15)

Se ha descrito el TAPSE y MAPSE como métodos 
simples, reproducibles e independiente de la 

entre la excursión sistólica de los anillos valvulares 
tricuspídeo y mitral. (16, 17) También, el TAPSE 

se ha relacionados con el crecimiento fetal y el 
peso al nacer, para establecer valores de referencia 
percentilados en neonatos a término y pretérmino. 
(17) Se ha evaluado el uso de modo M fuera de 
línea, para evaluar el desplazamiento de los anillos 
valvulares fetales, comparado con la valoración 
mediante modo M convencional en tiempo real, 

valores de referencia, con buena correlación del 
modo M de imagen espaciotemporal (STIC). (18, 
19) La disminución de los parámetros anulares 

fetos con crecimiento fetal restringido y síndrome 
de transfusión intergemelar comparados con fetos 
control.(20, 21) También, la medición prospectiva de 
TAPSE y MAPSE, en conjunto excursión sistólica 
del plano anular septal (SAPSE) a través de modo 
M convencional, modo M angular y Doppler tisular, 
para proporcionar valores normales por cada edad 
gestacional, así mismo la correlación de estos valores 
con el área cardiaca mostraron un aumento progresivo 
con el avance de la gestación y el aumento del área 
cardiaca en Z-score. (22-24)

varios aspectos. El miocardio fetal está compuesto por 
una mayor proporción de elementos no contráctiles 

está compuesto de elementos no contráctiles frente al 

miocárdica es diferente en el feto en comparación 
al adulto, mientras que los cardiomiocitos fetales 
tempranos pueden dividirse y aumentar en número 
(hiperplasia), los cardiomiocitos adultos maduros 

de las del adulto, así mismo, existen diferencias en 
el combustible utilizado para el metabolismo celular 
del miocardio, los ácidos grasos de cadena larga son 
los preferidos en adultos, mientras que el lactato es el 
principal agente metabolizado en el miocardio fetal. 
(25)

La alteración de la resistencia placentaria puede tener 
efectos profundos en los sistemas circulatorios en 

de cada ventrículo se encuentran en el istmo aórtico 
(IAo), un pequeño segmento (trayecto) vascular entre 
la subclavia izquierda y el ductus arterioso (DA), en 
donde se demuestra que ventrículos con distintas 
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puede suplir el trabajo del otro, algo que solo ocurre 
en vida intrauterina. El feto posee entonces un único 
cortocircuito verdadero, que es el istmo aórtico (IAo), 
tiene dos derivaciones vasculares, ductus venoso 
(DV) y DA, y posee una ventana vascular, el foramen 

a izquierda (cerebro). (1) 

La función principal del corazón es expulsar sangre y 
proporcionar una perfusión adecuada de los órganos. 
Los componentes principales involucran inicialmente 
la etapa de llenado diastólico o ventricular con el 
movimiento de sangre desde las aurículas hasta 
los ventrículos; El periodo sistólico implica el 
movimiento sanguíneo desde los ventrículos hasta 
la aorta y las arterias pulmonares. El ciclo cardiaco 
puede subdividirse en cinco periodos:(6, 26)

después del cierre de la válvula aórtica/pulmonar y la 
apertura de la válvula mitral/tricúspide. Es la primera 
fase de la diástole, mientras que el miocardio comienza 
a relajarse, pero las válvulas auriculoventriculares 
aún no están abiertas y, por lo tanto, la sangre aún no 
ingresa a los ventrículos.

válvula mitral/tricúspide, la sangre de las aurículas 
llena los ventrículos de forma pasiva debido a las 
diferencias de presión.

las aurículas se contraen y completan el llenado de 
los ventrículos.

después del cierre de las válvulas mitral/tricúspide y 
antes de la apertura de las válvulas aórtica/pulmonar. 
Es el comienzo de la sístole, con el miocardio 
comenzando a contraerse, pero la presión dentro del 

abrir las válvulas aórtica/pulmonar.

pulmonar y la sangre es expulsada del ventrículo.

Existen diferencias distintivas entre los ventrículos 
derecho e izquierdo en el corazón fetal. Debido 

volumen del ictus ventricular derecho excede 
el volumen del ictus ventricular izquierdo, y el 
ventrículo derecho suministra aproximadamente el 70 

del ventrículo derecho se dirige a través de la arteria 
pulmonar principal y el conducto arterioso permeable, 
con una pequeña porción que va al lecho vascular 
pulmonar vasoconstrictor. El gasto ventricular 
derecho, a través del ductus arterioso, perfunde la 
aorta descendente, la parte inferior del cuerpo y la 
circulación placentaria. El gasto ventricular izquierdo 
se dirige hacia las circulaciones coronaria y cerebral, 
con una pequeña porción que cruza el istmo aórtico 
para perfundir la parte inferior del cuerpo. (25)

Ambos ventrículos están compuestos por múltiples 

pared del ventrículo derecho (VD) está compuesta por 

disponen en forma circunferencial y paralela al surco 
auriculoventricular, se dirigen oblicuamente hacia el 

disponen longitudinalmente de la base al ápex. El 
VI, por el contrario, las dispone en forma oblicua 

circular entre ellas. Esta distribución contribuye a la 
complejidad de sus movimientos (torsión, traslación, 
rotación y engrosamiento). (28)

El volumen expulsado del VD fetal es mayor que 
el del VI, según mediciones de ecocardiografía 
durante la gestación. El VD suministra a las arterias 
pulmonares y a la aorta descendente y la placenta a 
través del conducto arterioso. La alta resistencia de 
las arterias pulmonares está en paralelo con la menor 
resistencia de la parte inferior del cuerpo. La carga 
de trabajo del VD está determinada por el volumen 
de sangre bombeada y la poscarga. En general, el 
trabajo del VD puede describirse como el producto de 
la poscarga (presión sanguínea) multiplicado por el 
volumen sistólico de eyección. La poscarga del VD es 

proximales y lo que es más importante, del ductus 
arterioso proximal, dan como resultado un mayor 
gasto de energía para un gasto cardiaco determinado. 
Esto se ilustra por el tiempo de aceleración acortado 
en la válvula pulmonar en comparación con la válvula 
aórtica. En otras palabras, el VD debe realizar el 
trabajo de superar la inercia, mover la masa de sangre 
hacia adelante y el trabajo oscilatorio, resultante 

pulmonar poco después del inicio de la eyección. (29)
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fetal que late, para darse cuenta de que se contrae 
con un movimiento de torsión, que tira de la válvula 
mitral y tricúspide hacia el ápice en la sístole, e 

longitudinal, circunferencial y radialmente. Después 
del cierre de la válvula aórtica, cuando los miocitos 
comienzan a relajarse, el desenrollamiento comienza 
a usar la energía almacenada durante la sístole dentro 
de los miocitos ventriculares y auriculares y el 
intersticio. Esta energía crea el gradiente de presión 
negativa que produce succión ventricular, que es un 
proceso vital en el corazón normal, ya que permite un 
llenado rápido a bajas presiones. Después de que la 
presión del VI ha caído, el plano auriculoventricular 
(AV) vuelve a su posición de equilibrio, se mueve 
alrededor de la columna de sangre que pasa a través 
de la válvula mitral, ayudando así al llenado del 
ventrículo. Por lo tanto, el movimiento longitudinal de 
los anillos mitral y tricúspide, similar a una acción de 
bombeo, es un componente importante de la función 
normal en los ventrículos izquierdo y derecho. (30)

El movimiento longitudinal cardiaco está 

longitudinales endocárdicas y por la sobrecarga 
de presión/volumen, considerándose un marcador 
muy sensible de disfunción cardíaca. (25, 26) El 
movimiento longitudinal fetal puede evaluarse 
mediante varias técnicas. Un método simple, sensible 
y reproducible, es el modo M, que permite medir la 
amplitud del desplazamiento máximo de los anillos 
auriculoventriculares (MAPSE y TAPSE (26, 30)

La medición de MAPSE es un método independiente 
de la carga para evaluar la función del VI incluso 
cuando la fracción de eyección del VI (FEVI) sigue 

como los que tienen defectos cardiacos congénitos, 

para evaluar la función longitudinal del VI/VD. Para 
estos pacientes, MAPSE y TAPSE pueden ser útiles. 
Por tanto, se necesitan valores normales de MAPSE 
y TAPSE de referencia, poblacionales, practicables, 
utilizables y disponibles. (23)

elaborar el nomograma por percentiles de la excursión 
sistólica anular atrioventricular fetal con gestantes 
entre 20 y 38 semanas

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo y 
transversal. La población estuvo conformada por todas 
las gestantes que acuden a la Maternidad Concepción 
Palacios, Caracas, Venezuela, en el lapso entre 
septiembre y diciembre de 2019.  Para determinar un 
valor de excursión sistólica del anillo tricuspídeo y 
excursión sistólica del anillo mitral fetal en un rango 
de normalidad que oscile entre percentiles 10 y 90, 
se tomó en cuenta la mejor aproximación a dichos 
valores según el criterio Jennen-Steinmetz-Wellek, 
(31)  de q=0,050 considerado como valor óptimo de 
centro entre las dos variables analizadas, así para un 

requieren como mínimo 235 pacientes a ser incluidos 
en el estudio. De esta forma la muestra estuvo 

gestacional, entre 20 y 38 semanas. El criterio de 
inclusión fue pacientes con embarazo simple entre 20 
y 38 semanas, sin patologías asociadas. Los criterios 
de exclusión fueron: a) fetos con alteraciones 
morfológicas o del crecimiento (peso fetal estimado < 

estructural y/o funcional, c) fetos con hidrops, d) 

realizar la medición, e) embarazos múltiples, f) óbito 
fetal.

equipo de ecografía con trasductor convex de 3,5 a 

medir la excursión sistólica de los anillos tricuspídeo 
y mitral fetales, a través de un corte axial del tórax 
fetal a nivel de las 4 cámaras cardiacas en proyección 
apical, colocando el cursor en modo M desde el vértice 
del corazón hasta la base. Se registra en los anillos 
de la válvula mitral y tricúspide en los segmentos 
izquierdo y derecho, respectivamente. La amplitud 
máxima de movimiento del eje largo se tomó como la 

así mismo en modo B, se midió el área cardiaca 
en diástole, utilizando la herramienta de elipse o 
trazado manual, la medida obtenida se expresó en 
centímetros cúbicos. Luego se procedió a llenar la 

gestacional calculada por fecha de última regla o 
ecografía del primer trimestre y los datos obtenidos 

La medida obtenida de la excursión sistólica de los 
anillos tricuspídeo y mitral se relacionó con la edad 
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elaborar las tablas por percentiles.

Para el tratamiento estadístico adecuado, las variables 
cuantitativas se valoraron a través de medidas 
de tendencia central como la media y desviación 

de corte equidistantes (TAPSE, MAPSE y área 
cardíaca). Para variables cualitativas se analizó su 
frecuencia y porcentaje. Se calcularon los valores 
percentilares de TAPSE y MAPSE acorde a la edad 
gestacional y el área cardíaca. Los nomogramas 
se realizaron a través de una regresión logística, 
considerando los percentiles (P) 5, 10, 25, 50, 75, 90 
y 95. Se utilizó la prueba de correlación de Pearson 
(r) para determinar el grado de asociación entre las 
variables cuantitativas. Finalmente, en el modelo de 
regresión logística se pudieron obtener ecuaciones 
para predicción de los valores de TAPSE o MAPSE 
a partir de la edad gestacional. Se consideró un valor 
de p<0,05 para determinar si las pruebas de contraste 

análisis estadísticos se realizaron haciendo uso de los 
programas informáticos Excel® 2010 y SPSS® en su 
versión 23.

RESULTADOS
Se evaluaron a 270 pacientes gestantes con edades 
gestacionales comprendidas entre 20 y 38 semanas 
que cumplieron con los criterios de inclusión de este 
estudio, obteniendo los siguientes resultados: 

Se realizaron distribuciones porcentuales de los 
pacientes de acuerdo al rango de valores de TAPSE y 
MAPSE, respectivamente. Se observa para los valores 

ubica entre los 5,6 y 8 mm, con un promedio general 
de 6,95 ± 1,86 mm; mientras que para el MAPSE el 

de los pacientes presentó valores que van desde 3,1 
a 5 mm. 

Se obtuvieron los valores promedio y desviación 
estándar del TAPSE y MAPSE acorde a la edad 
gestacional de las pacientes (Tabla 1). Se denota 
claramente una tendencia al incremento en ambos, a 
medida que transcurren las semanas de embarazo. En 
relación al TAPSE a las 20 semanas, el promedio fue 
de 4,26 ± 0,67 mm y a las 38 semanas fue de 9,88 ± 
1,04 mm. Para el MAPSE el promedio fue de 2,93 
± 0,52 mm a las 20 semanas y de 6,88 ± 1,01 mm 

a las 38 semanas. El mayor número de pacientes se 
ubicó en la semana 25 (n=22) con un promedio de 
6,21 ± 0,63 mm para TAPSE y 4,57 ± 0,76 mm para 
MAPSE.

Se realizó comparación de los valores de MAPSE y 
TAPSE acorde al área cardíaca del feto se muestra 

estudiado presenta un área cardiaca entre 3,5 y 10,4 
cm2. De forma similar a lo ocurrido con la edad 

de los valores estudiados a medida que se incrementa 
el área cardíaca, con un promedio de TAPSE de 4,30 ± 
0,57 mm y de MAPSE de 2,90 ± 0,14 mm en aquellos 
fetos con área cardiaca < 2,5 cm2, mientras que con 

10,50 ± 1,84 mm y de MAPSE fue de 6,70 ± 1,84 
mm.

Posteriormente, se realizó una correlación entre las 
variables en estudio, se encontraron correlaciones 

el TAPSE y el MAPSE con las variables de edad 

p=0,000) y MAPSE con edad gestacional (r=0,787; 
p=0,000) y área cardíaca (r=0,771; p=0,000). 

Debido a lo anteriormente observado, se realizó un 
análisis predictivo de los valores de TAPSE y MAPSE 
a partir de los valores de edad gestacional, obteniendo 
que TAPSE aumenta 0,29 mm y MAPSE aumenta 
0,212 mm, por cada semana de gestación  y que 
TAPSE aumenta 0,368 mm y MAPSE aumenta 0,268 
mm, por cm2 de área cardíaca fetal . De este análisis 
inferencial, se desprenden fórmulas predictivas que 
podrían resultar de utilidad en la determinación de 
estos valores:

TAPSE (mm) = (Nº Semanas de gestación x 0,29) - 
1,477.
MAPSE (mm) = (Nº Semanas de gestación x 0,212) 
- 1,258.
TAPSE (mm) = (Área cardíaca en cm2 x 0,368) + 
3,526.
MAPSE (mm) = (Área cardíaca en cm2 x 0,268) + 
2,418.  

Se realizó la distribución percentilar del TAPSE 
acorde a la edad gestacional por semana. Se muestran 
los valores correspondientes para los percentiles 5, 
10, 25, 50, 75, 90 y 95, obteniendo que el P50 a la 
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semana 20 fue de 4,52 mm y a la semana 38 fue 9,92 
mm. En relación al área cardiaca el P50 fue de 4,48 
mm en fetos con área <2,5 cm2 y de 12,02 mm para 

Se realizó la distribución percentilar (P5, 10, 25, 50, 
75, 90 y 95) del MAPSE acorde a la edad gestacional 
por semana.  Evidenciando que el P50 a la semana 
20 fue de 3,12 mm y a la semana 38 fue 7,04 mm. En 
relación al área cardiaca el P50 fue de 3,10 mm en 
fetos con área <2,5 cm2 y de 8,54 mm para aquellos 

DISCUSIÓN
Durante el ciclo cardiaco, el anillo atrioventricular 
se desplaza hacia el ápex cardiaco durante 
la sístole y regresa hacia la base en diástole, 
estos movimientos recíprocos conllevan a un 
desplazamiento longitudinal rítmico, que se registra 
por ultrasonografía, constituyendo un parámetro de 
función cardiaca global independiente de la función 
ventricular izquierda. (11)  En el feto, la evaluación 
de la excursión sistólica y diastólica de los anillos 

tricuspídeo y mitral tiene la ventaja de utilizar 
tecnología Modo M que se encuentra a disposición 
con equipos de ultrasonografía modernos, brindando 
información de funcionalismo cardiaco. (12)

De manera general, los resultados del presente 
estudio permitieron evidenciar que hay un aumento 
de la excursión sistólica anular atrioventricular 
fetal a medida que avanza la edad gestacional. El 

de correlación entre TAPSE y edad gestacional de 
0,869 y una p=0,000 lo que demuestra que el modelo 

entre las variables. La información recogida permitió 
obtener un modelo para predecir el TAPSE, partiendo 
de la constante - 1,477, que, al aplicarla, se demuestra 
que esta variable aumenta 0,29 mm por semana de 
gestación. De igual manera, se obtuvo que entre 

(p=0,000); en este caso el modelo estadístico que 
permite predecir esta variable mostró la constante - 
1,258 y que esta aumenta 0,212 mm por cada semana 

Edad 
Gestacional 
(semanas)

n
TAPSE (mm) MAPSE (mm)

Media Media DE

20 16 4,26 2,93 0,52

21 14 4,58 0,93 3,13

22 10 0,54 3,31 0,56

23 9 5,30 0,94 3,96 0,52

24 12 5,10 0,54 3,46 0,58

25 22 6,21 0,63

26 11 5,92 0,59 4,26 0,92

6,40 0,99 4,58

28 18 6,94 1,00 1,02

29 19 6,95 4,89 0,83

30 9 6,98 0,46 4,98 0,90

31 15 0,58

32 14 0,63 5,01 0,86

33 16 1,19 5,49 1,26

34 13

35 16 8,68 6,66 0,86

36 13 9,05 1,41 6,51 0,98

14 9,36 6,85

38 12 9,88 1,04 6,88 1,01

Tabla 1. Valores promedio de TAPSE y MAPSE según edad gestacional.
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gestacional.

de correlación de 0,856 con el TAPSE y de 0,771 en 
el MAPSE, en ambos casos el modelo estadístico fue 

predicción del TAPSE y MAPSE a partir del área 
cardiaca. Estas determinaciones resultan de gran 
utilidad, dado que, sirven para determinar de forma 
práctica un valor aproximado de TAPSE o MAPSE 
con tan solo el dato de la edad gestacional o el área 
cardíaca.

El presente estudio se realizó en pacientes sanas, con 
embarazos simples y fetos sin patología demostrada 

utilizados en la mayoría de los estudios citados como 
el de Germanakis, (18) Mao, (22) y Zanardini, (24) 
quienes evaluaron embarazos con fetos sanos. Otros 
autores como Cruz-Lemini, (20) midieron la función 
del eje longitudinal cardiaco fetal (mitral, tricuspídeo 
y septal) en fetos normales y lo compararon con estos 
parámetros en fetos con crecimiento fetal restringido 

precoz, a su vez Ortiz et al., (21) evaluaron 24 pares 
fetales con síndrome de transfusión intergemelar 
utilizando TAPSE y MAPSE y lo compararon con 
13 pares normales, en ambos estudios encontraron 
que los fetos con patología tenían disminución 

como el realizado por Koestenberger et al., (17) y 
Ghandi et al., (23) evaluaron estos parámetros de 
función cardiaca en neonatos a término y pretérmino 
elaborando de igual forma tablas de normalidad.

La muestra quedo constituida por 270 pacientes la 
cual se aproxima a la utilizada por Mao et al. (22) 
quienes además de utilizar el modo M convencional 
emplearon modo M angular, y a la estudiada por 
Koestenberger et al., (17) sin embargo esta muestra 
estuvo constituida por neonatos en los cuales solo 
evaluaron los cambios en el TAPSE. Otros estudios, 
como el de Carvalho et al., (12) evaluaron una menor 
muestra siendo este uno de los primeros en aplicar la 
función longitudinal en la evaluación cardiaca fetal; 
por su parte, en el estudio de Zanardini et al., (24) 
solo se evaluaron 50 pacientes donde utilizaron modo 

Área Cardiaca 
(cm2) n

TAPSE (mm) MAPSE (mm)

Media DE Media DE

< 2,5 2 4,30 2,90 0,14

2,5-3,4 14 4,29 0,68 2,96 0,60

3,5-4,4 25 4,58 0,80 3,16 0,61

4,5-5,4 16 5,29 0,69 3,68 0,62

5,5-6,4 20 6,02 0,89 4,44 0,90

22 6,18 4,33 0,58

28 0,90 4,84 1,01

8,5-9,4 0,56

9,5-10,4 1,16 5,09 1,09

10,5-11,4 18 5,43 0,99

11,5-12,4 5,52 1,23

12,5-13,4 11 8,11 5,64 0,83

13,5-14,4 13 8,66 0,94 5,85 1,11

14,5-15,4 18 8,64 1,30 6,19 0,93

15,5-16,4 10 9,68 1,41 1,36

6 1,31

2 10,00 0,00 0,00

18,5-19,4 2 9,45 0,35

> 19,4 2 10,50 1,84 1,84

Tabla 2. Valores promedio de TAPSE y MAPSE según área cardíaca
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M y Doppler tisular para la medición de TAPSE, 
MAPSE y SAPSE. Una muestra más amplia fue la 
estudiada por Messing et al., (19) quienes abarcaron 
341 fetos en los cuales para la medición de TAPSE 
además de modo M convencional fue utilizado modo 
M a partir de STIC.

En este trabajo para la obtención de TAPSE y 
MAPSE se empleó modo M convencional, ya que es 
una herramienta fácil de utilizar que se encuentra en 
los equipos de ultrasonografía básicos, lo que hace 
que sea un método reproducible para la obtención de 
las medidas del desplazamiento longitudinal anular. 
En los estudios antes mencionados al compararlo con 
otros métodos como modo M angular, STIC y Doppler 
tisular se encontró un aumento de las variables 
con relación a la edad gestacional, sin diferencias 

22, 24) 

El rango de edad gestacional a partir del cual 
se elaboraron los nomogramas entre las 20 y 38 
semanas, con una media de 29 semanas, muy 
similar a los estudios ejecutados por Mao et al. (22) 
y Zanardini et al. (24) demostrando que en dicho 
rango la obtención de las variables es fácilmente 
reproducible por los exploradores y al evaluar estos 
parámetros se puede realizar un diagnóstico oportuno 
de disfunción cardiaca fetal. Así mismo existen 
investigaciones en la que se evaluaron TAPSE y 
MAPSE a edades gestacionales más tempranas como 
la realizada por Germanakis et al., (18) sin embargo 
estos investigadores utilizaron modo M angular fuera 
de línea, permitiendo así la evaluación a edades 
gestacionales tan tempranas como las 12 semanas ya 
que no dependían de la posición fetal; a pesar de esto, 

no pudieron hacer comparaciones que sustenten 

gestacionales inferiores a 20 semanas solo contaban 
con una muestra de 8 pacientes.

Las medidas obtenidas para cada variable se 
correlacionaron con la edad gestacional para la 
construcción de tablas percentiladas obteniendo que 
el P50 para la medición de TAPSE a la semana 22 fue 
de 4,93 mm y a la semana 38 fue 9,92 mm, Mao et al., 
(22) obtuvieron a las 22 semanas un P50 de 4,5 mm y 
de 8 mm a las 38 semanas, mientras Messing et al., (19) 
establecieron un P50 de 4,3 mm a las 22 semanas y a 
la semana 38 de 8 mm. Al comparar estas mediciones 

se evidencia que existe similitud en los resultados a 
la semana 22 y valores superiores a la semana 38. De 
igual manera, al comparar los resultados de MAPSE 
obtenidos por Mao et al., (22) donde P50 a la semana 
22 fue de 3,7 mm y a la semana 38 fue de 5,8 mm 
con los de este estudio donde P50 a la semana 22 de 
fue de 3,41 mm y a la semana 38 fue de 7,04 mm, se 
demuestra un comportamiento similar a lo expuesto 
anteriormente para el TAPSE con valores mayores al 

por características morfometricas propias de las 
diferentes poblaciones estudiadas.

En relación a los percentiles de TAPSE y MAPSE 
según área cardiaca,  solo ha sido reportada su 
elaboración en el trabajo de Mao et al., (22) quienes 
obtuvieron para un área de 3,80 cm2 un P50 para 
TAPSE de 4,3 mm y para MAPSE de 3,5 mm y con 
un área cardiaca de 17,4 cm2  un P50 de 9,1 mm para 
TAPSE y 6,4 mm para MAPSE, al compararlos con 
los reportados en esta investigación donde se agrupo 
por rango el área cardiaca, se encontró en el rango de 
3,5-4,4 cm2 valores de P50 de 5 mm y 3,47 mm y en 
el rango de 16,5-17,4 cm2 valores 10,2 mm y 7,22 
mm para TAPSE y MAPSE, respectivamente. En el 
presente trabajo se obtuvieron valores superiores, 
sin embargo, las variables aumentaron de forma 

estudios, por lo cual se puede proponer la utilización 
de este parámetro para establecer la normalidad de las 
variables en pacientes con edad gestacional incierta.

De la misma forma que las variables fueron 
relacionadas tanto con edad gestacional como con 
área cardiaca fetal Koestenberger et al. (17) y Ghandi 
et al., (23) correlacionaron los valores obtenidos de 
estos parámetros con el peso al nacer y obtuvieron 
correlación positiva; establecieron promedios y 
desviaciones estándar, sin embargo, estos estudios 
fueron realizados en recién nacidos, solo Messing 
et al., (19) correlaciono esta variable a nivel fetal a 
través de peso estimado por ecografía con TAPSE, 
obteniendo0 que este último aumentó linealmente 
con el peso fetal constituyendo otro patrón de 
referencia para determinar normalidad de la función 
longitudinal cardiaca fetal.

CONCLUSIONES
Se concluye que el TAPSE y el MAPSE pueden ser 
medidos con éxito durante el periodo prenatal entre 
20 y 38 semanas de gestación. Se evidencia aumento 
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con tendencia lineal de MAPSE y TAPSE en relación 
a la edad gestacional y el área cardiaca, existiendo  

variables. Los datos obtenidos en esta investigación 
permitieron la elaboración de los nomogramas los 
cuales pueden ser de utilidad tanto para el cribado 
de disfunción cardiaca fetal en pacientes sin 
comorbilidades como en la evaluación de gestantes 
con patologías maternas o fetales que condicionen 
disfunción cardiaca sistólica fetal. Por ello, se 
recomienda:

1. Validar los nomogramas obtenidos en esta 

la evaluación de gestantes que acuden a las diferentes 

fetos con riesgo de disfunción cardiaca fetal.

2. Realizar proyectos multicéntricos donde se 
involucre población de las diferentes regiones del 
país, para obtener una muestra representativa con el 

como referencia a nivel nacional.

3. Llevar a cabo estudios donde se involucren fetos 
con riesgo de disfunción cardiaca o con patología 
cardiaca establecida y relacionarlos con resultados 
perinatales para establecer los percentiles que 
delimitan la normalidad.

4. Correlacionar las variables estudiadas con otros 
parámetros de disfunción cardiaca fetal.
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