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Pausa sinusal en el feto
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Introduccioén

La incidencia de arritmias fetales se estima, segin
diferentes autores, en 20 por 1.000 fetos. El 90%
de las arritmias tienen una evoluciéon benigna, el
10% restante cursan con compromiso en la circula-
ciéon fetal. El tema ha ido cobrando importancia de-
bido a que se pueden diagnosticar gran parte de las
arritmias fetales mediante Doppler espectral y por
el modo M(2). Esto permite realizar un tratamiento
que puede ir desde suspender una medicacién que
esta tomando la madre hasta realizar un tratamien-
to farmacoldgico transplacentario. En este caso en
particular nos vamos a referir a la pausa sinusal, pa-
ro sinusal y al bloqueo sino auricular (BSA)3-7,

Se habla de pausa sinusal cuando el nodo sinusal
(NS) no genera impulsos y esto se traduce electro-
cardiograficamente por una pausa en la que no se
observalaonda P, el intervalo PP de dicha pausa no
es multiplo de los intervalos PP precedentes, en el
paro sinusal la pausa es larga, generalmente mayor
a 2 segundos. Con el Doppler espectral podemos
diagnosticar la pausa sinusal, en este caso falta una
onda A, el intervalo AA de dicha pausa no es multi-
plo de los intervalos AA precedentes, la pausa no se
encuentra precedida por una extrasistole, lo que
permite diferenciarla de una pausa compensadora
posextrasistélica. Se habla de BSA cuando algunos
de los impulsos originados en el NS no se transmi-
ten alaauriculaolo hacen con un retraso importan-
te. Existen tres tipos de BSA, el tipo I corresponde a
un retraso de la conducciéon del NS a la auricula, es-
te tipo de bloqueo no se puede diagnosticar electro-
cardiograficamente ni por Doppler espectral. En el
BSA de tipo II existen dos subtipos, el Mobitz I y el
Mobitz II. El Mobitz I es el que presenta fen6meno
de Wenckebach, existe un alargamiento progresivo
del impulso sino auricular hasta que uno de los im-
pulsos es bloqueado, en este caso el diagnéstico elec-
trocardiografico se hace en forma indirecta, los in-
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tervalos PP se van acortando hasta que se produce
una pausa sinusal correspondiente al impulso blo-
queado, en el Doppler espectral tenemos un acorta-
miento progresivo de los intervalos AA hasta que
aparece una pausa sinusal, es decir, no se registra la
onda A debido a que el estimulo es bloqueado. En el
Mobitz II existe un fallo brusco de la conduccién a la
auricula de uno o mas impulsos sinusales sin acor-
tamiento previo de los intervalos PP en el electro-
cardiograma (ECG) o de los intervalos AA en el
Doppler espectral, en este caso la pausa generada es
maultiplo de los intervalos PP o AA precedentes.

Caso clinico

Paciente de 32 anos de raza blanca sin antecedentes
personales a destacar, con una historia obstétrica
de tres embarazos, dos partos, cero abortos. Cursa
embarazo con una edad gestacional de 31 semanas,
se encuentra internada por presentar amenaza de
parto prematuro. El tratamiento del mismo consis-
te en reposo y tocoliticos, nifedipina 10 mg via oral
cada ocho horas. Durante una ecografia obstétrica
de control se detecta una arritmia fetal por lo que se
realiza interconsulta con cardi6logo fetal.

El ecocardiograma fetal no muestra ninguna
malformacién estructural, durante la monitoriza-
cién mediante Doppler espectral y modo M se cons-
tata la arritmia por la que se realiza la interconsul-
ta.

Para realizar el anélisis del Doppler espectral se
coloca el volumen de muestra en un punto interme-
dio entre el tracto de salida del ventriculo izquierdo
(VD) y el borde libre de la valvula mitral, de esta ma-
nera se tiene un registro simultaneo del patrén de
llenado del VI y del flujo sist6lico ventricular repre-
sentado por la onda V. En la figura 1 se observa que
el patrén de llenado ventricular es normal, estd da-
do por una onda A que tiene una velocidad méaxima
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mayor que la onda E; en el feto la sistole auricular
tiene un papel preponderante en el llenado ventri-
cular. En la figura se observa la onda E que repre-
senta el llenado ventricular precoz, la onda A que
representa la sistole auricular y la onda V que re-
presenta la sistole ventricular. En la mitad del tra-
zado se observa que a una onda E no le sucede una
onda A y ademas a esta no le sucede una onda V, los
intervalos AA precedentes son exactamente iguales
y el intervalo AA que comprende a la onda E aislada
no es multiplo de los intervalos AA precedentes, la
duracion de la pausa es de 890 milisegundos, por eso
se habla de pausa y no de paro sinusal.

En la figura 2 se observa el mismo fenémeno pe-
ro esta vez se repite dos veces en forma consecutiva,
se observan dos pausas separadas por una onda A.
Podria tratarse de dos pausas consecutivas o de una
pausa con una extrasistole auricular en el medio, es
decir una extrasistole interpolada, es dificil saberlo.
En este caso se realiza una interpretacién eléctrica
a través de un analisis de flujos.

Otra forma de analizar los eventos arritmicos en
el feto es mediante el modo M. Se realiza mediante
un corte que incluya a una de las auriculas y a uno
de los ventriculos, en la figura 3 el corte pasa por la
auricula izquierda, la aorta (Ao) y el ventriculo de-
recho (VD). De esta manera se sigue una secuencia
de activacién auriculo ventricular (AV), en la figura
también se observa la ausencia de una onda A y la
consecuente ausencia de la onda V, al medir dicho
intervalo AA se observa que no es multiplo de los
precedentes, esta corresponde a la misma pausa si-
nusal que se vio en el Doppler espectral. En este ca-
so se hace una inferencia eléctrica a partir del anali-
sis de un fenémeno mecanico(®-11),

El siguiente corte en modo M se encuentra am-
pliado para poder observar mejor algunos detalles,
de arriba hacia abajo se observan la pared libre de la
Al en el medio la Aoy abajo la pared libre del VD, se
observa con detalle la contraccion auricular, a nivel
de la Ao se observa la apertura de la valvula aértica
y anivel de la pared libre del VD la contraccién ven-
tricular, a nivel de la pausa sinusal se observa que
no hay contraccién atrial, la valvula adrtica
permanece cerrada y no hay contraccién
ventricular.

Comentarios

El corazén humano desarrolla arritmias y distur-
bios de la conduccién en respuesta a isquemia, infla-
macion, disturbios electroliticos, alteraciones en la
precarga y la poscarga, defectos estructurales, con-
diciones genéticas hereditarias y muchas otras cau-
sas(D),
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Figura 1. Doppler espectral simultdneo del inlet y del outlet del ventriculo
izquierdo, en la mitad del registro se observa la ausencia de unaonda Ayla

consecuente ausencia de una onda V, pausa sinusal.
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Figura2.Se observala ausencia de dos ondas A con la consecuente ausencia

de dos ondas V separadas por un latido normal.

La mayor parte de las arritmias fetales se pue-
den diagnosticar mediante el modo M, el Doppler
espectral y el Doppler tisular. A pesar de que las ca-
nalopatias no se pueden diagnosticar por estas téc-
nicas, se pueden sospechar cuando existen episo-
dios de bradiarritmias sostenidas12-20),

Mientras la mortalidad neonatal, la mortalidad
infantil y la mortalidad en general han disminuido
sustancialmente en las tltimas décadas, la mortali-
dad fetal ha permanecido igual o ha disminuido
muy poco.

En nuestro pais nacen 50.000 ninos por ano, si
se tiene en cuenta la incidencia de arritmias de 20
por 1.000 fetos, se tienen unos 1.000 fetos con arrit-
mia al ano, de las cuales un 10% tendran compromi-
so de la circulacion fetal, por lo tanto se tienen 100
fetos al ano con una alta tasa de morbimortalidad
por arritmias graves. Este ntimero no es desprecia-
ble si se compara con la incidencia de las cardiopa-
tias congénitas graves que es de 3 por 1.000 recién
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Figura3.Modo M que pasa por la Al, Aoy VD, se observa la ausencia de una
contraccion auricular (onda A) con la consecuente ausencia de contraccion
ventricular (onda V) y ausencia de apertura valvular aértica.

Figura 4. Modo M ampliado que permite observar mejor la pausa sinusal.
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nacidos (RN), es decir unos 150 RN con cardiopatias
congénitas graves al ano.

Las pausas sinusales son un hallazgo frecuente du-
rante la ecocardiografia fetal, generalmente son de
buen prondstico, es importante su reconocimiento pa-
ra tranquilizar a la madre y al obstetra. Cuando las pa-
cientes son del interior del pais y no se realiza el diag-
nostico correcto de la arritmia, la paciente es traslada-
da a un centro de atencién de nivel terciario por un
trastorno del ritmo benigno, con los costos de salud que
ello implica. Es importante que los cardiélogos fetales
no solo descarten una cardiopatia estructural, sino que
ademas valoren adecuadamente los diferentes trastor-
nos del ritmo para establecer de esta manera un diag-
nostico y un prondstico adecuado.

En cuanto a la evolucién del paciente, los episo-
dios de pausas sinusales se reiteraron durante toda
la gestacion; luego del nacimiento, el RN no reiteré
ningin episodio de pausa sinusal durante el primer
mes de vida, hecho que concuerda con la benignidad
de estos episodios durante la vida fetal.
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