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CASO CLINICO

Hidrops fetal por flutter auricular:

a proposito de un caso

Hidrops fetalis due to atrial flutter. Case study

Deris Inzaurralde!, Guillermo Pose?

Resumen

Introduccion

Las arritmias en el periodo fetal que producen falla
cardiaca conllevan aumento de la morbilidad y
mortalidad fetal. La intervencion sobre el feto
dependera de la edad gestacional al momento del
diagnéstico, del tipo de arritmia, su repercusion y
factores de riesgo asociados. Se presenta el caso
clinico de un recién nacido con hidrops por flutter
auricular. Se analiza la oportunidad y disponibilidad de
su tratamiento.

HIDROPESIA FETAL
ALETEO ATRIAL
ARRITMIAS CARDIACAS
TAQUICARDIA
ENFERMEDADES FETALES
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Summary

Arrhythmias in the fetal period that cause heart failure
involve increased fetal morbidity and mortality.
Intervention on the fetus depends on gestational age at
the time of diagnosis, type of arrhythmia, its impact,
and associated risk factors. The clinical case of a new
born with hydrops fetalis due to atrial flutter is
presented in the study, and opportunity and availability
of treatment are analysed.

HYDROPS FETALIS
ATRIAL FLUTTER
ARRHYTHMIAS, CARDIAC
TACHYCARDIA

FETAL DISEASES
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Lasarritmiasen el periodo fetal se observan con unain-
cidencia entre un 0,6 a 1% de las gestaciones. Se defi-
nen como cualquier ateracion del ritmo cardiaco no
asociada a una contraccion uterina o cualquier ritmo re-
gular inferior a100 cpm o mayor a180 cpm. En general
son benignas'y autolimitadas, pero hastaun 10% asocia
mayor morbilidad y mortalidad fetal *?.

La presencia de cardiopatia estructural, € tipo de
arritmia, hidrops no inmuney respuesta al tratamiento,
sonlosfactores que sevinculan amuertefetal y secuelas
neurol 6gicas alargo plazo™?.

Lataquicardia paroxistica supraventricular (TPSV)
y la bradicardia con bloqueo completo auriculo-ventri-
cular, sostenidas en el tiempo producen repercusion he-
modinémicaconriesgovital feta®?. EslaTPSV lacau-
samasfrecuentedetaquiarritmiafetal sequidadel flutter
auricular (FA)®.

El objetivo del tratamiento prenatal esrestablecer €l
ritmo sinusal, resolviendo lafallacardiacay obteniendo
un recién nacido vivo de término®.

Objetivo

Presentar un caso de hidropsfetal por flutter auricular, a
partir de esterealizar unarevision del abordajedel bino-
mio materno-fetal, oportunidad y disponibilidad de tra-
tamiento y tratamiento del RN.

Caso clinico

Madre de 38 afios, raza blanca. Sin antecedentes patol 6-
gicos. Grupo O RH positivo, no sensibilizada. Curso su
primera gestacion, embarazo controlado, ecografias
acordes a amenorrea. Serologia paratoxoplasmainmu-
nizada. HIV, VDRL y HVBAGgS no reactivos.
Sederivé aCentro Hospitalario PereiraRossell alas
34 semanas de gestacion paravaloracion delasalud ma-
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Figura 1. Radiografia de térax postdrenaje pleural
bilateral.

ternafetal luego de hallazgo ecogréfico durante un con-
trol de taquicardiafeta con hidrops.

Laecografiaobstétricay ecocardiogramafetal infor-
maron taquicardiasupraventricular (TSV) 240 |pm; de-
rramepleural bilateral y ascitis. No cardiopatiaestructu-
ral. Flujo retroverso en ductus venoso (el ecocardiogra-
mafetal no pudo diferenciar € tipo de TSV).

La conducta fue lainterrupcion de la gestacién me-
diantecesareadeurgenciapor pérdidadebienestar fetal .

Recién nacido de sexo masculino, 34 semanas de
edad gestacional, peso 2.505 g, talla 46 cm, perimetro
craneano 32 cm. Apgar 8/9. Gasometria de cordén: pH
7,35; BE -1,6; lactato 2,1 mmol/I.

Neonato reactivo, edema indurado de piel, cianosis
generalizada, ritmo répido regular, abdomen distendido
poco depresible. Ingres6 a cuidados intensivos alos 10
minutos de vida por dificultad respiratoria progresiva,
serealizaintubacién orotragueal y se conectaaventila-
cion mecanica. Controles: saturacién con FiO, 30%
94%, FR 70 rpm, FC 234 cpm. Presion arterial en
mmHg: MSD 71/44/34, MSI 77/47/37, MID 76/47/59y
MII 73/37/46.

En las siguientes tres horas de vida se completo la
valoracion cardiol 6gica.

El ccocardiograma informa cavidades cardiacas di-
|atadas, funcion normal, no cardiopatia estructural, de-
rramepericardicolaminar. Laecografiadetdrax eviden-
cio derrame pleural bilateral que se drend, obteniéndose
liquido citrino, 17 ml aizquierday 29 ml aderecha. La

ecografiaabdominal informé ascitisuniversal, queno se
drena. En laradiografia de térax posterior a drengje se
observa cardiomegalia leve e infiltrado intersticial en
ambos campos pulmonares (figura 1).

Electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones: rit-
mo regular, 230 Ipm, complejo QRS finos, ausencia de
ondaP, ondaT sintrastornosdelarepolarizacién (figura
2).

Serealiz6 adenosinano retomando ritmo sinusal, ob-
jetivando como se ve en la figura 3 espaciamiento de los
complejosQRSY lapresenciadeondasen dientesdesierra
caracteristicasdel flutter auricular, seredizd entonces car-
dioverson eéctrica sincronizada con 5 J, efectiva, revir-
tiendo aritmo sinusa (figura4).

Evolucion favorable. Se extubd en forma programa-
daalas45 h devida, noreiterd episodios de taquicardia
ni requirié drenaje de derrames serosos.

No seindico tratamiento farmacol dgico en €l perio-
do neonatal. Altaalos 13 diasde vida.

A los 17 meses, buen crecimiento y desarrollo, asin-
tomético, en seguimiento con cardidlogo, ECG y eco-
cardiogramas normales.

Discusion

Las arritmias fetales se detectan en un 0,4% a 0,6% de
lasgestaciones™™, en frecuenciason transitoriasy rara-
mente percibidas, su importancia radica en que los rit-
mos répidos y persistentes (12 horas 0 més)® en un
10% de los casos evolucionan alainsuficiencia cardia-
ca, hidrops fetal, con mayor probabilidad de muerte fe-
tal y secuelas en el neurodesarrollo, de no mediar algin
tipo de intervencion®.

El diagndstico de arritmia se realiza durante un con-
trol ecogréfico derutina. Si bien e cardiotocogramain-
formalafrecuenciay duracion delaarritmia, el ecocar-
diogramafetal esmasespecifico paraevaluar larepercu-
sionatravésdelafuncion cardiaca, diferenciar el tipode
arritmiaobservando en e modo M €l tipo de conduccién
auricula-ventricular, asi como diagnosticar una cardio-
patiaestructural, cuyasospechaaumentade 0,8% a10%
frenteal hallazgo deunaarritmia™?. Laecografiacbsté-
trica complementa la valoracion fetal, informando la
presenciadederrameserosoy edemade piel, definiendo
la presencia de hidrops®?.

El paciente present6 una TSV persistente, con una
frecuencia de 240 cpm y elementos de repercusion car-
diacasevera, comoflujo retroverso en ductusvenoso e
hidrops. No presentaba cardiopatia estructural. El eco-
cardiograma fetal no definio el tipo de arritmia

L a derivacion oportuna de estos pacientes a centros
de atencion terciaria seimpone, dado el riesgo vital que
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Figura 2. ECG de 12 derivaciones previo tratamiento.
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conllevan durante el periodo prenatal y al momento de
nacer frente ala posibilidad de recurrencia®®.

SonlaTSV (85%) y € flutter auricular, con mucho
menosfrecuencia(15%) en lasdiferentes seriesreporta-
das, las dos causas mas frecuentes de falla cardiaca que
implican por estarazén alguin grado deintervencion pre-
natal®.

La oportunidad de intervencion durante el periodo
fetal ha sido cuestionada desde hace varias décadas. La
estrategia Optimano hasido determinada pero si depen-
deradelaedad gestacional y delaseveridad delaenfer-
medad valorando riesgo beneficio tanto para el feto co-
mo paralamadre. El tratami ento farmacol 4gico prenatal
tiene por objetivorevertir e ritmo cardiaco aritmo sinu-
sal, con recuperacion de la funcién cardiaca, logrando
un recién nacido vivo y detérmino®. En las arritmias
diagnosticadas préximas a término de la gestacion se
informamayor beneficio a interrumpir lamismay tratar
a neonato, justificado esto por los efectos adversos de
los f&rmacos mas frecuentemente usados a la fecha, la
bi odisponibilidad delosfarmacosanivel fetal condicio-
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nada en parte por la presencia de hidropsy los tiempos
informados necesarios para revertir la arritmia®>"9.

Losantiarritmicosusadosen los Gltimos afios son re-
conocidos por su eficacia, en particular en los fetos sin
hidrops. Desdeel afio 2000”, son varios|osestudios pu-
blicadosqueinforman laeficaciadel sotalol como agen-
tedeprimeralineasi bien persisten controversiasal res-
pecto®®2. No se recomienda su uso en el primer tri-
mestre, dado € efecto proarritmico en lamadrey en €
feto, resultando en mayor tasademortalidad fetal . Sede-
be realizar ECG ala madre evaluando la presencia de
una arritmia no diagnosticada, siendo segura su admi-
nistracion con intervalo QT menor de 470 ms. Ladosis
dependeradel peso maternoy presenciao no dehidrops,
se inicia con dosis bgjas que se aumentan de no lograr
respuesta, considerando que valores mayores de 2,5m
g/l en sangre materna se correlacionan con efecto proa-
rritmico en el feto®39),

El porcentaje de éxito de reversién aritmo sinusal
varia segun las diferentes publicaciones y farmaco usa
do*1?, enlas publicaciones que recomiendan el sotalol
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Figura 3. Administracion de adenosina. Se evidencia la actividad auricular en dientes de sierra
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Figura 4. Electrocardiograma poscardioversion
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como farmaco de primeralineae porcentajedeéxitoin-
formado es70% a85% delosfetoscon TSV y FA, enlos
casos con hidrops es de 40 a 60%". La asociacién de
flecainida o digoxina, aumenta la tasa de reversion a
80%9),

El periodo de respuesta al tratamiento farmacol 4gi-
co esamplio, entre unaados semanas, pudiendo ser ma-
yor en los fetos con hidrops. La eficacia prenatal no se
asocia a no recurrencia posnatal; la recurrencia en las
primeras 72 h de vida se observa en fetos de sexo feme-
nino con hidrops o con cardiopatia o quienes no convir-
tieron aritmo sinusal en la etapa fetal (p 0,001) ©"9.

Considerando o antedicho, en nuestro caso la con-
ducta de interrumpir la gravidez por tratarse de un pre-
término de 34 semanas de edad gestacional con elevado
riesgo vital por la presencia de hidrops severo, permite
inferir queel beneficio del tratamiento intrauterino seria
menor respecto al tratamiento del neonato.

L aadministraci 6n de adenosinaproduce bloqueo del
nodo auriculo-ventricular no permanente permitiendo
identificar pacientes con arritmias en los que laonda P
est4 enmascarada por el QRS o laonda T™?; lano res-
puestaaladosisinicial y laevidenciade ondas en dien-
tesde sierrainmediato y fugaz a su administracion per-
miti6 confirmar el diagndstico de flutter auricular, pro-
cediendo entonces a redlizar la cardioversion eléctrica
sincronizada, tratamiento Gptimo en el periodo posna
ta|(13'14).

Lamortalidad fetal por laarritmia, asi como las alte-
raciones del neurodesarrollo, disminuyen con €l trata-
miento farmacol dgico prenatal, se observan resultados
favorables alin en aguellos que presentan recurrenciaen
€l periodo neonatal temprano, recomendandose enton-
cestratamiento con antiarritmicos hastalos6 a12 meses
devida, pudiendo mantener una conducta conservadora
cuando no presenta factores de riesgo de recurrencia, si
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bien no existen factores que anticipen laaparicién dees-
tas complicaciones ?1%1),

Conclusioén

El correcto control del embarazo permite diagnosticar
enformatempranalasarritmias cardiacas, permitenasu
vez el tratamiento fetal y evitar las complicaciones gra-
ves como €l hidrops. El tratamiento intrauterino y lain-
terrupcién del embarazo estan claramente vinculadas a
laedad gestacional. Lacardioversion eléctricaesel tra-
tamiento de eleccion del flutter neonatal presentando un
buen prondstico en ausencia de cardiopatia estructural.
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