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1. CASO CLÍNICO 

Gestante de 27 +4 semanas remitida desde obstetricia para realizar 
ecocardiografía fetal tras detectar ritmo fetal anómalo con presencia de 
pausas y disminución de frecuencia ventricular 
 

 
 
No RAMc 
 
Hipotiroidismo 
subclínico en 
tratamiento con 
Eutirox 25 mg 
 

 

A.Personales: 

Controlada y normoevolutiva hasta 
26 
Cribado 1T y de preeclampsia de bajo 
riesgo 
O’sullivan normal 
Eco semana 20: normal 

Gestación actual: 



Feto único en posición dorso lateral derecho. Situs sólitus. Levoposición cardíaca  

- Tamaño del corazón normal.  No derrame pericárdico 

- Cavidades normoposicionadas y simétricas. Sin alteraciones 

- Válvulas auriculo-ventriculares correctamente implantadas sin evidencia de 

insuficiencia  

- Foramen oval permeable, con flujo preferencial derecha-izquierda. 

- Septo interventricular aparentemente íntegro 

- Conexión ventrículo arterial correcta 



Feto único en posición dorso lateral derecho. Situs sólitus. Levoposición cardíaca  

- Tamaño del corazón normal.  No derrame pericárdico 

- Cavidades normoposicionadas y simétricas. Sin alteraciones 

- Válvulas auriculo-ventriculares correctamente implantadas sin evidencia de 

insuficiencia  

- Foramen oval permeable, con flujo preferencial derecha-izquierda. 

- Septo interventricular aparentemente íntegro 

- Conexión ventrículo arterial correcta 







Extrasístoles supraventriculares bloqueadas 
muy frecuentes, tanto en bigeminismo, 
trigeminismo como cuadrigeminismo 

 
 



1. INTRODUCCIÓN 

● Las alteraciones en el ritmo cardiaco fetal se dan hasta en el 2% de gestaciones 
 
 
● El 90% 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 
 



Características ritmo cardíaco fetal:  
- Regular 
- FCF 110-180 lpm 
- Relación 1:1 entre actividad auricular y ventricular 

ARRITMIAS BENIGNAS (90%): 
 
- Extrasístoles 

 
- Bradicardias y taquicardias 

sinusales 

ARRITMIAS 
POTENCIALMENTE GRAVES 
(10%): 
 
- Taquiarritmias y 

bradiarritmias persistentes 



2. CLASIFICACIÓN ARRITMIAS FETALES: 

  MEDIR FCF 

  REGULARIDAD - IRREGULARIDAD 

   RELACIÓN AV (1:1) 

  MEDICIÓN AV y VA 

    ECOCARDIOGRAFÍA 

Malformaciones 

Hidrops 

Bienestar fetal 



TIPOS DE ARRITMIAS 



2.1 EXTRASÍSTOLES AURICULARES 

● Suponen un 85-95% de las arritmias fetales 

● Incidencia de 1/50-500 

● Se originan en un foco ectópico auricular de forma prematura 

● Etiología desconocida, pero se ven favorecidas por la inmadurez del sistema 

de conducción 
● Aparecen en la segunda mitad de la gestación, siendo una arritmia bien 

tolerada por el feto con tendencia a la resolución espontánea 

 Modo M           Irregularidad ondas A 



2.3 EXTRASÍSTOLES VENTRICULARES 

● Menos frecuentes  

● Se originan en un foco ectópico ventricular que origina contracción 

prematura 

● Etiología variable, pero es fundamental descartar patologías como: 

○ Miocardiopatías/Miocarditis 

○ Síndrome de QT largo 

○ Solicitar serología de parvovirus B19 y enterovirus 

 Modo M Regularidad ondas A + 
Irregularidad de ondas V 



2.3 TAQUICARDIA SINUSAL 

● Relación A:V de 1:1 con FCF < 200 lpm 

 

● La mayoría de casos es debido a causas extracardiacas: 

○ Anemia fetal 

○ Pérdida de bienestar fetal 

○ Infección 

○ Fármacos 

○ Tiroides 



2.4 TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR POR 
REENTRADA 

● Incidencia 1-5% de las arritmias. Es la taquiarritmia más frecuente 

● Relación A:V de 1:1 con FCF entre 220-260 lpm  

● Suelen aparecer en el segundo trimestre 

● Las crisis de taquicardia son de inicio y cese bruscos  

● Pueden estar desencadenadas por extrasístoles 

→ TSV por reentrada vía rápida: más frecuente, VA<AV (intervalo VA corto) 
 
→ TSV por reentrada vía lenta, menos frecuente, VA>AV (intervalo VA largo) 



Taquicardia 
supraventricular 

por reentrada 

Intervalo VA corto 



2.5. FLUTTER AURICULAR 

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

● Se define por una relación A:V> 1 (generalmente 2:1 o 3:1) 

● Macrocircuito de reentrada intrauricular, que requiere un tamaño auricular 

para que se genere 

● Suele aparecer en el tercer trimestre de la gestación 

● La frecuencia auricular es entre 400-600 lpm 

● El nodo atrioventricular es incapaz de conducir todos los latidos al ventrículo 

y se establece un grado mayor o menor de bloqueo a nivel atrioventricular 



Flutter 
auricular: 



2.6. TAQUICARDIA VENTRICULAR 

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

 
● Se define por la presencia de disociación en la relación A:V en general <1 

(mayor número de ondas V que A) 
 

● En ocasiones la taquicardia ventricular se puede conducir retrógradamente 
a la aurícula, provocando la estimulación auricular y la inversión de la 
relación A:V >1 
 

● Suele estar ocasionada por un foco ventricular ectópico que puede ser 
secundario a isquemia o proceso inflamatorio del miocardio 
 

 



3. DIAGNÓSTICO: 

Ecocardiografía fetal es la técnica de elección 

❏ Estudio anatómico y 
funcional del corazón y vasos 
fetales 
 

❏ Estudio de fenómenos 
eléctricos del corazón  



Doppler pulsado 

→ Flujo salida ventrículo durante contracción ventricular (V) + flujo 
llenado ventrículo durante contracción auricular (A) 

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

 
1. FLUJO VENA-ARTERIA PULMONAR 





 Modo M 

Onda A Derivada de contracción auricular (P) 

Onda V Derivada de contracción ventricular 

    A-V Tiempo desde inicio A a inicio V (PR) 

    V-A Tiempo desde inicio V a inicio A (RP’) 



VOLVIENDO AL CASO… 

A la semana se realiza un control objetivando:  

- Extrasístoles supraventriculares en bigeminismo generando pseudobradicardia 

- Rachas de TSV a FC de 281 lpm, de duración máxima de 2 minutos y 53 segundos 

- Ausencia de derrame pericárdico, ni pleural ni ascitis 

- No dilatación de cavidades con función miocárdica sistólica normal  



http://drive.google.com/file/d/1BZ30uniO5x7FdPFQKttapssNDgUOLIeE/view




AV: 60 

VA: 96 
VA > AV TSV por reentrada vía lenta 



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

TSV por reentrada vía lenta VA > AV 

TAQUICARDIA 
AURICULAR ECTÓPICA 

TAQUICARDIA 
RECIPROCANTE 

PERMANENTE (PJRT) 

TAQUICARDIA 
SINUSAL 

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

Reentrada por vía accesoria posteroseptal con conducción 
retrógrada lenta y decremental. Habitualmente incesante 

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



MECANISMO CARACTERÍSTICAS COMPORTAMIENTO 

 
TAQUICARDIA 

AURICULAR ECTÓPICA  

 
VA largo, puede haber bloqueo AV 

variable 

 
Incesante o intermitente; puede 

asociarse a bloqueo 

TAQUICARDIA 
JUNCIONAL 

RECIPROCANTE 
PERMANENTE 

 
VA largo constante, conducción 

retrógrada lenta 

 
Incesante; alta recurrencia neonatal 

(66%) 

 
TAQUICARDIA SINUSAL  

 
VA largo, ondas P de morfología 

normal 

 
No incesante; asociar a causa extrínseca 



4. MANEJO DE TAQUICARDIA FETAL 

Se debe descartar:  

● Anemia fetal  

● Pérdida de 

bienestar fetal 

● Infección 

● Fármacos 

● Tiroides 

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

lpm suelen ser bien toleradas por el feto 

 

El riesgo de fallo cardiaco e hidrops dependerá de:  

❏ Tipo de taquicardia 

❏ Duración 

❏ FCF (en particular, la frecuencia ventricular)  

❏ Edad gestacional  



Tratamiento: 

● Objetivo de tratamiento transplacentario: cardioversión a ritmo sinusal o reducción de FCF 
para disminuir el riesgo de fallo cardiaco e hidrops 
 

● Se tratarán las gestaciones de < 37 semanas que cumplan los criterios de:  
○ TSV o Flutter auricular < 180 lpm identificada durante > 3 minutos 
○ TSV o Flutter auricular > 220 lpm independientemente de duración 
○ Hidrops fetal independientemente de duración y FCF 

 
● > 37 semanas se debe valorar finalizar gestación vs iniciar tratamiento farmacológico 

 
● Se debe evaluar la presencia de factores de riesgo maternos previo a inicio de tratamiento 

(exacerbar arritmias preexistentes…) 
 
● Se recomendará eliminar estimulantes (como la cafeína, teína, cacao etc) 

 



FÁRMACO RATIO DE CARDIOVERSIÓN (NO 
HIDROPS) 

RATIO DE CARDIOVERSIÓN 
(HIDROPS) 

 
FLECAINIDA 58-100% 43-58% 

DIGOXINA 50-100% <20% 

SOTALOL 40-100% 50% 

Fármacos: 



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

Las taquicardias fetales con 
VA largo deben tratarse con 
flecainida/sotalol o terapia 
combinada con digoxina, 
evitando digoxina en 
monoterapia 



¿Preguntas? 

Contacto: departamento.cardiologia@hospital.med 

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



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 Ginecología y ecocardiografías 

fetales cada 48 horas 

 

CONTROLES TRAS INICIO DE FLECAINIDA: 

○ Día +2 : Mantiene taquicardia sostenida con 

descenso de FC a 220 lpm 

○ Día +4: Ritmo sinusal, FCF 116-130 lpm 

○ Día +6: Ritmo sinusal, FCF 120-134 lpm 





5. CONCLUSIONES: 

● Las alteraciones del ritmo cardiaco afectan únicamente al 2% de las gestaciones. La 

mayoria son benignas, pero hasta un 10% pueden comprometer la circulación fetal y 

evolucionar a insuficiencia cardiaca o hidrops 

● El diagnóstico se basa en la ecocardiografía, a diferencia de la vida postnatal 

● Las extrasístoles auriculares son la forma más frecuente, son bien toleradas y con tendencia 

a resolverse espontáneamente.  El riesgo de progresión a otras arritmias significativas es 

bajo (2-5%) 

● Las taquicardias representan el 8% de las arritmias fetales.  

● Las TSV por reentrada vía rápida ( VA<AV) son las más frecuentes (más del 80%)  

● El tratamiento de elección 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 
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