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Dos casos de hidrops fetalis no inmune

(Two cases of nonimmune hydrops Ffetalis)

Luis Paulino Islas Dominguez,* José Ramén Jiménez Jiménez**

RESUMEN

Se presentan dos recién nacidos con hidrops fetalis no inmune, uno de ellos, secundario a hipoalbuminemia materna crénicay el
otro con taquicardia supraventricular in utero como consecuencia de una masa intracardiaca.
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SUMMARY

Two newborns with non immune hidrops fetalis are described, one of them due to chronicle hipoalbuminemia in the mother, and the oth-
er one with supraventricular tachycardia in uterus, as consequence of at intracardiac mass.

Key words: Neonates, no immune hidrops fetalis, congenital heart disease.

El hidrops fetalis se define como la acumulaciéon anormal
de liquido en los tejidos, que puede involucrar dos o mas
cavidades del cuerpo (derrame pleural, pericardico, asci-
tis);"2 por lo general se puede asociar con polihidram-
nios y edema placentario.? Suele dividirse en inmune y no
inmune. En los productos con hidrops fetalis calificado
como inmune se debe a la produccién de anticuerpos
maternos anti-Rh, que cruzan la barrera placentaria y
dan lugar a una reaccién antigeno-anticuerpo en la mem-
brana eritrocitaria fetal, lo que provoca la hemdlisis de
los eritrocitos,* sin embargo, el empleo oportuno de va-
cuna Anti-D a las madres que son Rh negativo, ha reduci-
do la frecuencia de esta modalidad clinica.

La hidropesia fetal no inmune es responsable de 22%
de los casos de hidrops reportados* y se atribuyen como
causa de esta enfermedad mas de 100 factores:® no es
raro que se defina como “idiopatico” y en la mayoria de
los casos el diagnéstico se hace por “exclusiéon”."? Den-
tro de las principales causas del hidrops no inmune estan:
las cardiopatias congénitas (23%), cromosomopatias
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(16%), anomalias de térax (13%), sindromes con malfor-
maciones multiples (| 196), la transfusion feto — fetal (6%)
sefnalandose otras como idiopaticas (22%);%%¢ otros ca-
sos se les relaciona con causas maternas asociadas al
embarazo, como la diabetes mellitus, anemia severa, sin-
drome de Sjoegren e hipoalbuminemia grave.>”

La incidencia de hidrops inmune, se estima en | en
600 a | en 3,000 nacimientos;'* en cuanto al hidrops de
origen no inmune la incidencia es de | en 14,000 a
37,000 nacimientos® y en ambas formas clinicas la mor-
talidad varia entre 80 a 90%:;*° es conveniente mencio-
nar que la mayoria de los casos terminan en abortos.

En cuanto a su fisiopatologia, intervienen factores que
provocan el transporte anormal de agua del espacio in-
travascular al extravascular, como el incremento de la
presion hidrostatica capilar, la disminucién de la presion
coloidosmética del plasma, el aumento de la permeabili-
dad capilar y la disminucién del flujo linfatico. En esta co-
municacién se pretende contrastar la experiencia clinica
en el manejo de dos neonatos con hidrops fetalis no inmu-
ne, uno de ellos previamente informado en esta revista.®

§ Se incluye con anuencia del Editor: Publicado en La Revista
Mexicana de Pediatria en 2003 (70: 291-4).
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CASO CLINICO |

Producto de la segunda gestacién de una mujer de 24 afos
con control prenatal en tres ocasiones; desde las ocho se-
manas y de manera progresiva, presenté edema en miem-
bros inferiores hasta el Gltimo trimestre del embarazo. In-
greso al hospital por registrar una tensién arterial de 170/
120 y por tener una concentracion de albimina sérica, en
tres ocasiones, de 2.4, 1.9 y 2.2 g/dL. El ultrasonido re-
portd: producto vivo de 33 semanas de gestacion con au-
mento importante del didmetro abdominal con hidrocele;
ademas polihidramnios y placenta grado lI-lll. Nace vivo
por cesarea, de sexo masculino. La placenta se observé
edematosa con membranas integras y polihidramnios.
Peso al nacer de 2,900, talla de 43 cm, perimetro cefalico
de 33 cm, térax 3| cm, abdomen 42 cm, segmento supe-
rior 25 cmy pie de 6.5 cm.

A partir de su nacimiento se observé con distension
abdominal, con ascitis y red venosa colateral visible en
el abdomen “globoso”, tenso pero no doloroso a la pal-
pacién y sin visceromegalias; la peristalsis estaba dismi-
nuida y habia diastasis de los musculos rectos. En el es-
croto se aprecié hidrocele a tensién, que no permitia
palpar los testiculos; pene de |.5 cm de longitud; y
transiluminacién positiva. Sus extremidades inferiores
eran simétricas, hipotroéficas y con edema; el tono mus-
cular estaba disminuido y tenia pie varo bilateral (Figura
I). Tenia datos de dificultad respiratoria y la radiografia
mostré restriccion pulmonar sin derrame pleural; area
cardiaca normal y abdomen distendido sin presencia de
aire intestinal. Se le mantuvo en ayuno con liquidos pa-
renterales calculados a 40 mL/kg/dia, y ventilacién en
fase | con FiO, al 60%. Dobutamina 8 ug/kg/minuto. El
tiempo de protrombina fue de 60 segundos con TPT
mayor de 120 segundos; se le administré vitamina K
I mg/kg y se le transfundié plasma fresco. El liquido as-
citico, obtenido por puncién registré una concentracion
de proteinas de | g/dL y células a razén de cuatro por
campo: datos compatibles con trasudado; la tincién de
Gram y el cultivo fueron negativos. Se le hicieron dos
paracentesis, la primera al nacimiento en que se obtu-
vieron 200 mL y se monitorizaron las frecuencias car-
diaca y respiratoria y la saturacién de oxigeno durante
ambos procedimientos sin mostrar datos de descom-
pensacién hemodinamica. Después de la puncién dismi-
nuy6 la tensiéon abdominal y los datos de dificultad res-
piratoria.

El cariotipo reporté 46 XY. El TORCH fue negativo
en el nifio y la madre; tres semanas después se le repitié
al nifo el estudio de TORCH que fue negativo. Sus inmu-
noglobulinas y el complemento fueron normales; el VDRL
negativo y el electroecocardiograma normal. La tomo-
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Figura I. Nétese la gran distensién abdominal a expensas de li-
quido de ascitis, esto ocasionaba restriccion pulmonar en el re-
cién nacido.

grafia y el ultrasonido abdominal fueron normales. Se le
hizo la reparacién quirurgica del hidrocele bilateral y de
las hernias escrutales, sin complicaciones. Se le aplicé un
aparato de yeso para corregir el pie varo y egresé a su
domicilio. Ha sido controlado durante un afio y medio en
la consulta externa: su peso, talla y la evolucién de su de-
sarrollo psicomotor han sido adecuados para su edad.

CASO CLINICO I

Recién nacido de la primera gestacién de una mujer de
|9 anos de edad cuyo control prenatal fue irregular: con
dos estudios obstétricos de ultrasonido al séptimo mes
de su embarazo que reportan polihidramnios e hidrops
fetalis. Se le encuentra con taquicardia fetal, hasta de 180
latidos por minuto, por lo que se decide interrumpir el
embarazo por cesarea.

El neonato, de sexo masculino, registré ser de 39 se-
manas (Capurro “B”) con polihidramnios de siete litros,
aproximadamente; la madre tenia edema en la pared ab-
dominal y ascitis, ademas de edema en la placenta y el
cordén umbilical. El nifo tenia también edema generaliza-
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do y ascitis facilmente detectable con apnea secundaria
(nulo esfuerzo respiratorio, frecuencia cardiaca de 80
por minuto y cianosis central); se le intuba y ventila con
bolsa de reanimacién. De esta manera incrementd su fre-
cuencia cardiaca y mejoré la coloracién de los tegumen-
tos, pero durante la ventilacién mostré mucha resistencia
a la bolsa de ventilacién, por lo que se decidié presién
ventilatoria de mas de 40 cm/H,O. Asi, la saturacién de
oxigeno disminuyé hasta 80%.

Se tom6 placa toracoabdominal en el quiréfano (Figu-
ra 2) apreciando un patrén restrictivo pulmonar a expen-
sas del liquido de ascitis, por lo que se extraen por para-
centesis 300 mL de liquido, con lo que disminuye la pre-
sién abdominal, mejorando la ventilacién pulmonar y la
saturacién de oxigeno sin practicarle toracocentesis,
pues el derrame pleural era pequeno. Su Apgar fue de 5/
6/8 y se estimé (por Capurro B) una edad de gestacién
de 36.6 semanas; su peso fue de 4,050 g, talla 49 cm, pe-
rimetro cefélico 34 cm, perimetro toracico 36 cm, peri-

Figura 2. Radiografia tomada a los 5 minutos de nacimiento, se
aprecia liquido de ascitis y un discreto derrame pleural de pre-
dominio derecho, asi como restricciéon pulmonar secundaria.
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metro abdominal 35 cm (antes de la paracentesis), seg-
mento superior 26 cm, longitud del pie 7.5 cm. Se colocé
catéter en la vena umbilical.

Como datos sobresalientes en la exploracién fisica, se
le encontré con edema generalizado con cuello corto a ex-
pensas del edema, disminucién de los ruidos respiratorios,
ruidos cardiacos ritmicos de intensidad aumentada, con
frecuencia de 200 latidos por minuto; la ascitis del abdo-
men impedia palpar crecimiento de érganos pero se apre-
ci6 ausencia de peristalsis, el cordén umbilical con edema
de la gelatina de Warthon, los genitales externos con hi-
drocele bilateral (Figura 3). El electrocardiograma tomado
en el quiréfano mostré taquicardia supraventricular.

Se mantuvo en ayuno, con aporte de glucosa de 5 mg/kg/
minuto y liquidos intravenosos a 60 mL/kg/dia, y ventilacién
respiratoria en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonata-
les. Se valoré por cardiologia y se manejé con adenosina a
dosis de 250 ug/kg persistiendo la frecuencia cardiaca en
200 por minuto. El ecocardiograma confirmé el diagnéstico
de taquicardia supraventricular secundaria a una masa intra-
cardiaca sélida de 3.4 mm por 7 mm, por lo que se le sus-
pendié la adenosina y se inicié su manejo con amiodarona

Figura 3. Recién nacido, el cual requirié de intubacién tra-
queal, colocacién de catéteres umbilicales y paracentesis, néte-
se el edema generalizado que presenta.
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Figura 4. Electrocardiograma realizado en la sala de reanima-
cion, corroborando la taquicardia supraventricular.

en dosis de impregnacién de 5 mg/kg, y dosis de manteni-
miento a 7 ug/kg/minuto, disminuyendo su frecuencia car-
diaca entre 140 a 160 por minuto. Lo que permitié dismi-
nuir los parametros ventilatorios hasta su extubacién, man-
teniéndolo después con una frecuencia dentro de limites
normales, por lo que se programé para cirugia cardiovas-
cular; la extirpacion de la masa intracardiaca fue bajo hipo-
termia profunda (a 18 grados centigrados) con circulacién
por membrana extracorpérea (ECMO) y colocacién de
marcapaso; a los |5 minutos de salida del ECMO tuvo bra-
dicardia e hipotension arterial sistémica, por lo que se asis-
tié con maniobras avanzadas de reanimacién pero no se lo-
gré revertir el paro cardiorrespiratorio. El estudio histopa-
toldgico reportd rabdomioma.

DISCUSION

En el primer caso el hidrops fetalis fue secundario a hi-
poalbuminemia crénica materna y en el segundo caso se
traté de una taquicardia supraventricular secundaria a
una masa intracardiaca; estos casos de hidrops fetalis son
muy poco frecuentes y en ambos casos se debid a causas
no inmunes que dan lugar a este problema. Sin embargo,
y a pesar de que existe poca experiencia en el manejo de
estos nifos recién nacidos, se informa que la taquicardia
fetal causa hidrops fetalis en 70% de los casos y se repor-
ta que la hipoalbuminemia crénica materna ocasiona este
problema en los nifios recién nacidos en el 30% de estas
muijeres'*'° por lo que los dos casos aqui reportados son
muestra de tal aserto.

Independientemente de la causa de este padecimiento
se recomienda que para el manejo prenatal de un nifo
con hidrops es preciso investigar factores de riesgo ma-
terno como: grupo sanguineo, antecedentes de isoinmuni-
zacién, administracion de productos sanguineos, hemo-
globinopatias o coagulopatias, infecciones de transmisién
sexual, muertes neonatales o productos previos con hi-
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dropesia, entre otros, y en relaciéon con el embarazo, co-
nocer si es un embarazo gemelar, si hay polihidroamnios
y datos de infecciones virales."'*'? En la etapa prenatal
es conveniente monitorizar las condiciones del feto, pues
su frecuencia cardiaca con bloqueos, asi como la bradi-
cardia o taquicardia mayor de 220 latidos por minuto y
el hecho de detectar hipomotilidad fetal en etapas tem-
pranas se asocia a hidrops fetalis."'%!3'

En este caso se reporté taquicardia supraventricular,
ésta se registré desde el embarazo y persistié aun después
de haber nacido el nifio: con frecuencia cardiaca de 200 la-
tidos por minuto, aunque se logré estabilizar en limites de la
normalidad con el empleo de amiodarona. Este medica-
mento se recomienda en el manejo prenatal de las arritmias
fetales, conjuntamente con la administracién de digoxina a
dosis de 8-12 ug/kg; la digoxina atraviesa la barrera placen-
taria a dosis de 0.5 g y en algunos casos es necesario aso-
ciarla con verapamil y furosemide para forzar la diuresis del
feto; de esta manera se informan resultados excelentes, in-
cluso la resolucién de la hidropesia,'*'> aunque también se
le asocia con muertes fetales por sobredosis. Otros medica-
mentos que se han empleado son: propanolol, amiodarona
y sotalol, sin embargo los efectos téxicos en el feto suelen
ser mayores. Recientemente se ha usado con éxito flecaini-
da, a dosis de 100 mg cada 8 horas, pero el inconveniente
es la dificultad para llevar a cabo un monitoreo de la con-
centracion terapéutica de este farmaco.'®'” En uno de los
casos motivo de esta comunicacion la madre no recibié nin-
guno de estos medicamentos.

En cuanto al nifilo con el tumor intracardiaco, cabe co-
mentar que el tumor benigno prenatal mas frecuente es el
rabdomioma, con una frecuencia de 50 a 60 de estos tu-
mores; pueden ser Unicos (como en el caso de nuestro pa-
ciente) o mdltiples y pertenecen al grupo de los hamarto-
mas. Otro tipo de tumores son los fibromas que se encuen-
tran en 40 de los casos con tumores benignos. En cuanto a
los tumores cardiacos malignos, éstos generalmente se ha-
llan en el mesénquimay 25% de ellos corresponden a sar-
comas; también se informa la presencia de angiosarcomas,
en segundo lugar, y de rabdomiosarcomas.'®

Se estima que la incidencia de las taquiarritmias aisla-
das ocurre en 1:10,000 recién nacidos,'®'? ésta se incre-
menta cuando se asocia a tumores intracardiacos, gene-
ralmente por rabdomiomas del tabique interventricu-
lar.2° En estos nifios, con tumores potencialmente letales,
esta indicada la cirugia a corazén abierto; una variedad
de estos tumores son pediculados, por lo que hay el ries-
go latente de desprendimiento de esta masa con la conse-
cuente oclusién de alglin vaso sanguineo. Por otra parte,
se han reportado casos aislados en los que el tumor recu-
rre en el lapso de 6 meses después de la cirugia. Hay
poca experiencia en el manejo integral de estos recién
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nacidos, los casos reportados en la literatura son de ca-
racter anecdético, por lo que es dificil opinar acerca del
riesgo-beneficio de la intervencién temprana en estos pa-
cientes, pero es razonable pensar en el peligro que re-
presentan estos tumores pediculados.?'?2

En el segundo recién nacido (motivo de un informe an-
terior) la madre tenia hipoalbuminemia crénica e hiper-
tension arterial sistémica grave desde el segundo trimes-
tre de la gestacién, lo que explica el edema observado en
ellay en su hijo. Sin embargo, estudios experimentales en
animales muestran que la hipoalbuminemia de corta du-
racion in utero no afecta el contenido de agua corporal
en el feto,” lo que, de ser asi puede usarse en humanos;
en este caso la duracién de la hipoalbuminemia debié
haber sido de larga duracién para haber desarrollado hi-
drops. A favor de tal presuncién la madre mostré ana-
sarca y su ganancia de peso fue de 20 kilogramos al final
de la gestacién, lo que para algunos autores esta parado-
ja: del nifo y la madre, es llamada como “sindrome en
espejo”;® la albuminuria de mas de 0.5 g/dL y la hipoal-
buminemia de la madre apoyan esta posibilidad: ya que
la disminucién en la concentracién de las proteinas séri-
cas es directamente proporcional a la reduccién de la
presién oncética que caracteriza el hidrops.'?*

El manejo de este paciente se hizo en sentido conser-
vador: manteniendo la permeabilidad de la via aérea,
con monitoreo de los gases sanguineos, la ventilaciéon en
fase |, apoyo inotrépico, paracentesis al iniciar su estudio
(con fines diagnésticos y terapéuticos).2® Cabe mencio-
nar que el esquema terapéutico debe ser especifico, ba-
sado en la etiologia, como en el presente caso: donde la
prolongada hipoalbuminemia de la madre fue el factor
desencadenante del hidrops. Por otra parte se evité em-
plear albimina en el nifio a pesar de su hipoalbuminemia,
ya que los resultados parecen no ser concluyentes y aun-
que hay algunos reportes que recomiendan administrarla
por via intraperitoneal, a pesar de que los resultados no
hayan sido de beneficio para los recién nacidos y que un
porcentaje alto de estos pacientes hayan fallecido en sus
primeras 24 horas de vida.38'® Es por eso que se debe
adoptar una conducta juiciosa, manejando a los pacientes
con diurético y albimina.

En la etapa prenatal, en algunos pacientes selecciona-
das, cabe emplear en ellas cordocentesis y amniocentesis,
en tanto se conozca el cariotipo fetal, la concentracién
de anticuerpos IgM y se haya descartado que exista algu-
na infeccion, pero debe siempre considerarse el riesgo-
beneficio de esta conducta.? Es conveniente mencionar
que la exploracion del area cardiaca en el neonato debe
complementarse con estudios de gabinete, particular-
mente el ecocardiograma: pues con frecuencia la hidro-
pesia fetal se debe a defectos congénitos del corazén,
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como en el primer caso reportado. Si se duda de la pre-
sencia de ascitis, el ultrasonido de alta resolucién permi-
te detectar volimenes hasta de 50 mL. A este respecto
las manifestaciones clinicas fueron evidentes de los pa-
cientes estudiados, por lo que se hizo la extraccién de li-
quido abdominal sin necesidad de ultrasonido.

En cuanto al manejo de estos nifos en la sala de par-
tos, es necesario asegurar la permeabilidad de la via aé-
rea mediante intubacién traqueal; siempre se evita suje-
tarlos a presién positiva, con bolsa y mascara, ya que se
compromete aiin mas su funcién pulmonar. También es
preciso disminuir en ellos su presién abdominal y toraci-
ca, para mejorar su ventilacién pulmonar y aumentar la
distensibilidad de su pulmén mediante toracocentesis y
paracentesis, cuantas veces sea necesario, pues depende
de cada caso.'* Los dos casos de este estudio, requirie-
ron de paracentesis: la primera de éstas al nacer y una
vez asegurada la via aérea se logré disminuir la presién
abdominal y mejorar lo suficiente para evitar la hipoxe-
mia en la sala de partos, como se ha descrito.'

Los parametros ventilatorios iniciales deben conside-
rar la condicién clinica de cada caso, aunque se reco-
mienda iniciar la ventilacién con presiones pico de 30 cm
H,O, Peep 4, un ciclado de 80 a 120 por minuto. Sélo
uno de los nifos requirié de intubacién traqueal y ésta fue
muy breve, extubandose exitosamente, a las 96 horas,
una vez que los datos de insuficiencia cardiaca fueron
controlados. Estos neonatos también requieren ser man-
tenidos con restriccién de liquidos (de 40 a 60 mL/kg/
dia), mantener su hematécrito por arriba de 40%, vy si
tienen hipoalbuminemia severa precisan de la administra-
cién de un diurético, para evitar que caigan en insuficien-
cia cardiaca.'*

Finalmente, cabe concluir que el manejo idéneo de
muchos de estos neonatos debe iniciarse desde la etapa
prenatal y al nacer deben ser manejados de manera mul-
tidisciplinaria, como acontecié en los pacientes reporta-
dos, que fueron valorados por neonatélogos, un cardio-
logo pediatra, cirujanos cardiovasculares y pediatras en-
trenados en reanimacién neonatal avanzada. Aun asi la
sobrevida en nifos con hidropesia fetal no inmune es del
5%.%%" De los dos pacientes de este reporte uno fallecié
y el otro ha tenido un desarrollo psicomotor normal.
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