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1. CASO CLINICO

Gestante de 27 +4 semanas remitida desde obstetricia para realizar
ecocardiografia fetal tras detectar ritmo fetal anémalo con presencia de
pausas y disminucion de frecuencia ventricular

Hipotiroidismo
subclinico en
tratamiento con
Eutirox 25 mg

Gestacion actual: @ (
N \

Controlada y normoevolutiva hasta
26

Cribado 1T vy de preeclampsia de bajo
riesgo

O’sullivan normal

Eco semana 20: normal
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Feto Unico en posicion dorso lateral derecho. Situs sélitus. Levoposicién cardiaca
- Tamaiio del corazén normal. No derrame pericardico
- Cavidades normoposicionadas y simétricas. Sin alteraciones
- Valvulas auriculo-ventriculares correctamente implantadas sin evidencia de
insuficiencia
- Foramen oval permeable, con flujo preferencial derecha-izquierda.
- Septo interventricular aparentemente integro

- Conexion ventriculo arterial correcta
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Feto Ginico en posicio

hosicion cardiaca

Tamano del coraz

Cavidades normo

Valvulas auricu ta evidencia de
insuficiencia

Foramen oval per Juierda.

Septo interventric nte 11 egro

Conexion ventriculo arterial correcta
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1. INTRODUCCION

@® Las alteraciones en el ritmo cardiaco fetal se dan hasta en el 2% de gestaciones

® E190% de las arritmias fetales pueden considerarse arritmias benignas

@® El 10% son potencialmente graves, asociadas a enfermedades sistémicas de la
gestante o malformaciones cardiacas, que pueden evolucionar a insuficiencia
cardiaca e hidrops
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Caracteristicas ritmo cardiaco fetal:
- Regular
- FCF110-180 lpm
- Relacién 1:1 entre actividad auricular y ventricular

v

ARRITMIAS BENIGNAS (90%): ARRITMIAS
POTENCIALMENTE GRAVES
- Extrasistoles (10%):
- Bradicardias y taquicardias - Taquiarritmiasy
sinusales bradiarritmias persistentes
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2. CLASIFICACION ARRITMIAS FETALES: (%

g

i o3

MEDIR FCF

REGULARIDAD - IRREGULARIDAD

RELACION AV (1:1)

MEDICION AV y VA

L

ECOCARDIOGRAFIA

Malformaciones
Hidrops

Bienestar fetal

e

Servicio de
Pediatria
EE’PAR.HMF{LV‘!'J D:S.‘.lL’l'J‘ﬂ




@os DE ARRITMD

|

(' ARRITMIAS MENORES O BENIGNAS )

— EXTRASISTOLES AURICULARES
— EXTRASISTOLES VENTRICULARES

— TAQUICARDIA SINUSAL TRANSITORIA

~—— BRADICARDIA SINUSAL TRANSITORIA

|
G

ARRITMIAS POTENCIALMENTE SEVERAS)

 TAQUIARRITMIAS

SOSTENIDAS

E TAQUICARDIA
SUPRAVENTRICULAR (TSV)

— FLUTTER AURICULAR

TAQUICARDIA
VENTRICULAR

" BRADIARRITMIAS

SOSTENIDAS
 BLOQUEO AV (BAV)

1er Grado
BAV 2° Grado

BAV 3er Grado/
COMPLETO

DISFUNCION DEL
NODO SINUSAL
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2.1 EXTRASISTOLES AURICULARES

® Suponen un 85-95% de las arritmias fetales

® Incidencia de 1/50-500

@® Se originan en un foco ectdpico auricular de forma prematura

® Etiologia desconocida, pero se ven favorecidas por la inmadurez del sistema

de conduccion

@® Aparecen en la segunda mitad de la gestacion, siendo una arritmia bien
tolerada por el feto con tendencia a la resolucion espontanea

Modo M

Irregularidad ondas A

X o

Servicio de

I ALIGANTE - HISPITAL GENERAL

Pediatria
DEPARTAMENTO DE SALUD




2.3 EXTRASISTOLES VENTRICULARES

@® Menos frecuentes

@® Se originan en un foco ectdpico ventricular que origina contraccion

prematura

@® Etiologia variable, pero es fundamental descartar patologias como:

O Miocardiopatias/Miocarditis
O Sindrome de QT largo

O Solicitar serologia de parvovirus B19 y enterovirus

!

Modo M

Regularidad ondas A +
Irregularidad de ondas V
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2.3 TAQUICARDIA SINUSAL

® Relacion A:V de 1:1 con FCF < 200 Ipm

® La mayoria de casos es debido a causas extracardiacas:
O Anemia fetal
O Pérdida de bienestar fetal
O Infeccion
O Farmacos
O Tiroides
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2.4 TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR POR o o~ <

REENTRADA

® Incidencia 1-5% de las arritmias. Es la taquiarritmia mas frecuente
@® Relacion A:V de 1:1 con FCF entre 220-260 Ilpm

@® Suelen aparecer en el segundo trimestre

@® Las crisis de taquicardia son de inicio y cese bruscos

@® Pueden estar desencadenadas por extrasistoles

- TSV por reentrada via rapida: mas frecuente, VA<AV (intervalo VA corto)

- TSV por reentrada via lenta, menos frecuente, VA>AV (intervalo VA largo)
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Taquicardia
supraventricular

por reentrada

Intervalo VA corto
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2.5. FLUTTER AURICULAR

® Incidencia: 1/ 4000-10000 gestaciones (el 10-30% de las taquicardias)

@® Se define por una relaciéon A:V> 1 (generalmente 2:10 3:1)

® Macrocircuito de reentrada intrauricular, que requiere un tamario auricular
para que se genere

@® Suele aparecer en el tercer trimestre de la gestacion

@® La frecuencia auricular es entre 400-600 Ipm

® El nodo atrioventricular es incapaz de conducir todos los latidos al ventriculo

y se establece un grado mayor o menor de bloqueo a nivel atrioventricular
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Flutter
auricular:
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2.6. TAQUICARDIA VENTRICULAR

® Muy rara en vida fetal, representa sdlo el 3-5% de las taquicardias
sostenidas

@® Se define por la presencia de disociacion en la relaciéon A:V en general <1
(mayor nimero de ondas V que A)

@® En ocasiones la taquicardia ventricular se puede conducir retrégradamente
a la auricula, provocando la estimulacién auricular y la inversiéon de la
relacion A:V >1

@® Suele estar ocasionada por un foco ventricular ectépico que puede ser
secundario a isquemia o proceso inflamatorio del miocardio
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3. DIAGNOSTICO:

Ecocardiografia fetal es la técnica de eleccion

O Estudio anatémicoy
funcional del corazon y vasos
fetales

3 Estudio de fendomenos
eléctricos del corazon
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Doppler pulsado

- Flujo salida ventriculo durante contraccion ventricular (V) + flujo
llenado ventriculo durante contraccion auricular (A)

1. FLUJO MITRO-AORTICO
1. FLUJO VCS-AORTA ASCENDENTE

1. FLUJO VENA-ARTERIA PULMONAR
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. OndaV — Intervalo AV
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Modo M

DIASTOLE SISTOLE DIASTOLE
|\ QRS
P T P’
) N~

ELECTROCARDIOGRI:\MA

FLUJO AORTA |

\E/\A/ | FLUJO MITRAL ' \[5/\7

A

‘ A
/\ FLUJO VENA CAVA SUPERIOR [\

ANV

OndaA | perivada de contraccién auricular (P)

OndaV | periyada de contraccién ventricular
A-V Tiempo desde inicio A a inicio V (PR)
V-A

Tiempo desde inicio V a inicio A (RP’)
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VOLVIENDO AL CASO...

A la semana se realiza un control objetivando:
- Extrasistoles supraventriculares en bigeminismo generando pseudobradicardia
- Rachas de TSV a FC de 281 Ipm, de duracién mdaxima de 2 minutos y 53 segundos
- Ausencia de derrame pericardico, ni pleural ni ascitis

- No dilatacion de cavidades con funcion miocardica sistolica normal
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http://drive.google.com/file/d/1BZ30uniO5x7FdPFQKttapssNDgUOLIeE/view
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TIb0.3 MI G

Tiem-po 96 ms

Rango din. 50
P Baj.
Gral.

PW

40%
FP 60Hz
VMue2.0mm
2.7TMHz
6.3cm

TSV por reentrada via lenta




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

VA > AV | TSV por reentrada via lenta

TAQUICARDIA
AURICULAR ECTOPICA

TAQUICARDIA
RECIPROCANTE
PERMANENTE (PJRT)

TAQUICARDIA
SINUSAL

Foco de automatismo auricular anomalo. Puede ser incesante y
asociarse a bloqueo AV variable

Reentrada por via accesoria posteroseptal con conduccion
retrégrada lenta y decremental. Habitualmente incesante

No incessante; asociar a causa extrinseca (Descartar TRAb por
Graves materna)




MECANISMO CARACTERISTICAS COMPORTAMIENTO

TAQUICARDIA VA largo, puede haber bloqueo AV Incesante o intermitente; puede
AURICULAR ECTOPICA variable asociarse a bloqueo
TAQUICARDIA
JUNCIONAL VA largo constante, conduccion Incesante; alta recurrencia neonatal
RECIPROCANTE retrograda lenta (66%)
PERMANENTE

TAQUICARDIA SINUSAL | VA largo, ondas P de morfologia | No incesante; asociar a causa extrinseca
normal
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4. MANE]JO DE TAQUICARDIA FETAL

La mayoria de las taquicardias con frecuencias ventriculares hasta 210-220

Ipm suelen ser bien toleradas por el feto

El riesgo de fallo cardiaco e hidrops dependera de:
Q Tipo de taquicardia
O Duracién
Q FCF (en particular, la frecuencia ventricular)

3 Edad gestacional

Se debe descartar:

® Anemia fetal

® Pérdida de
bienestar fetal

® Infeccion

® Farmacos

® Tiroides
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Tratamiento:

@® Objetivo de tratamiento transplacentario: cardioversion a ritmo sinusal o reduccién de FCF
para disminuir el riesgo de fallo cardiaco e hidrops

@ Se trataran las gestaciones de < 37 semanas que cumplan los criterios de:
O TSV o Flutter auricular < 180 lpm identificada durante > 3 minutos
O TSV o Flutter auricular > 220 lpm independientemente de duracion
O Hidrops fetal independientemente de duracién y FCF

@® > 37 semanas se debe valorar finalizar gestacion vs iniciar tratamiento farmacoldgico

@® Se debe evaluar la presencia de factores de riesgo maternos previo a inicio de tratamiento
(exacerbar arritmias preexistentes...)

® Se recomendara eliminar estimulantes (como la cafeina, teina, cacao etc) e
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Farmacos:

FLECAINIDA 58-100% 43-58%
DIGOXINA 50-100% <20%
SOTALOL 40-100% 50%

X e

+

Servicio de
Pediatria

DEPARTAMENTO DE SALL
ALICANTE - WISPITAL GENERAL




TSV

v v
No Hidrops Hidrops

T

N
- Flecainida [0.2-1 mcg/dI] \ Flecainida [0.2-1 mcg/dI]
Dosis =100 mg/12hvo Dosis = 100 mg/8hvo
N (D maxima 6ma/Kg/dia) / (D maxima 6mg/Kg/dia)

N~ |

\ /
3-5 dias _ n —_
5-7 dias

I

|
RJ No Cardioversion ] )
No Hidrops Las taquicardias fetales con
Flecainida [0.2-1 mcg/dI
Flecainida [0.2-1 mcg/d] o i i VA largo deben tratarse con
is= (D maxima 6mg/Kg/dia)* N g
(DDn:sé;sim;%?n?/?(/grd\:{:) *Dosis> 300rngldia=i?19reso +niveles ﬂecalnlda/SOtalOI O terapla
| V. combinada con digoxina,
5.7 dias Digoxina [1.5-2.0 ng/ml] . . .
Dosis carga= 0.5 mg/8 h vo (4D)* evitando digoxina en
*Digoxinemiaalas 12hdela4D .
Dosis mantenimiento=segn tabla monOterapla
No cardioversién 3-5 dias

Digoxinemia (ng/ml) | Dosis/12 h (vo)

> 23 STOP hasta niveles <2.0 No Cardioversion

2-23 0.25

15-20 0.375

1215 0.5 N Eereiinde

T Pediatria
0.8-1.2 0.75 Fuente: protocolo alteraciones del ritmo cardiaco fetal. arritmias bl g
<08 1 fetales del HSJ




Fuente: protocolo alteraciones del ritmo
cardiaco fetal. arritmias fetales del HSJ

FA

v
No Hidrops

v
Hidrops

Sotalol [240 mg/24h]

Dosis=80mg/8hvo o
120mg/12hvo

5-7 dias

Y
No Hidrops

Sotalol [320 mg/24h]
Dosis =160 mg/12hvo

5-7 dias

No cardioversion——»

Valoracion individualizada:

Sotalol [320 mg/24h]
Dosis =160mg/12hvo

! 3-5 dias

No Cardioversion

!

Sotalol [320 mg/24h]
Dosis =160mg/12hvo
+
Digoxina [1.5-2.0 ng/ml]
Dosis carga=0.5mg/8 hvo (4D)*
*Digoxinemiaalas 12hdelad4D
Dosis mantenimiento=segun tabla

3-5 dias

v

tratamiento directo «— No Cardioversiéon

(antiarritmico de 2° linea)
vs. finalizacion gestacion
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Volviendo al caso...

@® Se decide ingreso e inicio flecainida a 100 mg cada 12 horas en la gestante
@® Se realizan controles diarios por parte de Ginecologia y ecocardiografias

fetales cada 48 horas

CONTROLES TRAS INICIO DE FLECAINIDA:

O Dia +2 : Mantiene taquicardia sostenida con

descenso de FCa 220 Ipm
O Dia +4: Ritmo sinusal, FCF 116-130 Ipm
O Dia +6: Ritmo sinusal, FCF 120-134 Ilpm
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5.

CONCLUSIONES:

® Las alteraciones del ritmo cardiaco afectan Unicamente al 2% de las gestaciones. La

mayoria son benignas, pero hasta un 10% pueden comprometer la circulacion fetal y
evolucionar a insuficiencia cardiaca o hidrops

El diagndstico se basa en la ecocardiografia, a diferencia de la vida postnatal

Las extrasistoles auriculares son la forma mas frecuente, son bien toleradas y con tendencia
a resolverse espontaneamente. El riesgo de progresion a otras arritmias significativas es
bajo (2-5%)

Las taquicardias representan el 8% de las arritmias fetales.

Las TSV por reentrada via rapida ( VA<AV) son las mas frecuentes (mas del 80%)

El tratamiento de eleccién para TSV es la flecainida, por su efectividad y su baja tasa de

efectos secundarios. El sotalol es para el Flutter auricular, por efectividad y buena tolerancia

materna :T
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