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RESUMEN
Hydrops Fetalis: Reporte de 8 casos

El objetivo del presente trabajo es presentar 8 casos con
diagnostico de hydrops fetalis (HF) que han surgido como consecuencia
de diversas de patologias y mostrar las posibles alternativas de utilidad
para su manejo y estudio. Se estudiaron 1200 pacientes embarazadas
gue acudieron a la Unidad de Perinatologia de la Universidad de
Carabobo entre 07 de Enero de 1996 y 23 de Agosto de 2001,
diagnosticaAndose 8 casos de HF: Uno inmunolégico en multipara de 26
afos, embarazo de 28 semanas, zona de alto riesgo de Queenan, Il de
Liley, transfusidén intravascular, 6bito fetal a las 30 semanas; tres con
higroma quistico en pacientes de 36, 26 y 29 afios en quienes la
amniocentesis genética report6: dos monosomia XO y una trisomia 21,
diagnosticadas a las 20, 16 y 18 semanas de gestacidon
respectivamente; un caso asociado a taquiarritmia fetal en | gesta de 18
afios, embarazo de 35 semanas, parto normal a las 37 semanas y
diagnoéstico postnatal de taquicardia paroxistica supraventricular; otro
con diagnostico de displasia esquelética del tipo enanismo tanatofdrico
acompafiado de macroglosia en IV gesta, Il para, embarazo de 32
semanas complicado con polihidramnios, y dos idiopaticos en
embarazos de 20 y 27 semanas, el primero con resolucién espontdnea a
las 29 semanas y el ultimo resultando en Obito fetal. Nuestra incidencia
de HF fue de 1/150 embarazos, siendo la mayoria de ellos (88%) de
origen no inmunolégico, lo cual alerta sobre la multiplicidad de causas y
la variada interaccién de factores que han de ser considerados para
tratar de definir su mecanismo fisiopatoléogico y el abordaje clinico
adecuado.
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cromosomopatias, displasia esquelética.

SUMMARY

Fetal hydrops: an eight-case report.

The purpose of this study was to report eight cases with a
diagnosis of fetal hydrops (FH) from a variety of pathologies, and to
show possible useful choices for its management and study. 1,200
pregnant patients attending the University of Carabobo’s Perinatology
Unit between January 7, 1996 and August 23, 2001 were studied, from
which eight cases of FH were diagnosed: one case of immunologic
origin in a 26 year-old multipara, 28-week pregnancy, Queenan high-risk
area, Liley Ill, intravascular transfusion, fetal obitus at week 30; three
cases with cystic hygroma in patients aged 36, 26 and 29, whose
genetic amniocentesis reported: two XO monosomy and one 21 trisomy,
diagnosed at the 20" |, 16'™ and 18" weeks of gestation, respectively;
one case associated with fetal tachyarrhythmia in an 18 year old, 35-
week pregnancy, normal delivery at week 37, and with a postnatal
diagnosis of supraventricular paroxysmal tachychardia; another case
with a diagnosis of skeletal dysplasia of the thanathophoric dwarfism
type accompanied by marcroglosia in 4" pregnancy, lll-para, 32-week
pregnancy complicated with polyhydramnios; and two idiopathic cases in
20 and 27-week pregnancies, the former of spontaneous resolution at
week 29, and the latter resulting in fetal obitus. Our incidence of FH
was 1/150 pregnancies, most of them (88%) being of non-immunologic
origin, which highlights the multiplicity of causes and the varied
interaction of factors to be considered in order to determine its
pathophysiologic mechanism and adequate clinical approach.

Key words: Fetal Hydrops, hygroma, fetal tachyarrhythmia,
chromosomal abnormalities, skeletal dysplasia.

INTRODUCCION

La evaluaciéon ultrasonografica rutinaria del embarazo permite
conocer diversos aspectos de la vida embrio-fetal, especialmente
aquellas patologias que son capaces de afectarla como el edema,
comunmente llamado Hydrops Fetalis (HF), el cual puede ser detectado
precozmente desde el primer trimestre del embarazo, permitiendo
establecer las posibles causas e instaurar las medidas terapéuticas
tendientes a mejorar el prondstico de la enfermedad. EI HF es una
condicion patolégica que aparece durante la vida fetal, descrita hace
mas de cien afios (1), en la cual existe una acumulacion extracelular de
liguidos en tejidos y cavidades serosas, algunos autores incluyen en la



4 8 (3) 2004 Hydrops Fetal
& Lgalust,m;m, ©) yarops Fetalls p

definicion de HF al polihidramnios y al edema placentario (2,3). Puede
ser de tipo inmunoldgica representada por la isoinmunizacién con
anticuerpos antihematies o no inmunoldgica. Su incidencia oscila entre
1/1500-1/4000 embarazos (4-8).

El primer caso fue notificado en 1609 cuando una partera informé
a la prensa francesa sobre el nacimiento de gemelos, uno de ellos
nacié groseramente edematizado y el otro presentd ictericia severa. Al
principio se conocia como unico factor etiolégico un proceso hemolitico
secundario al paso de anticuerpos maternos al feto, se pensé en una
hemoglobina antifetal y que hoy dia se sabe son IgG anti-Rh
desarrollados por mujeres Rho (-) sensibilizadas en embarazos
anteriores (9). Su incidencia no es desconocida desde la existencia de
métodos para identificar estos antigenos de los eritrocitos, que cuando
reaccionan con las IgG maternas causan morbilidad y mortalidad fetal
(10). Antes de la década de los 60, la isoinmunizacién por Rho era la
responsable de mas del 80% de los casos de HF, posteriormente se
inicia la profilaxis efectiva con inmunoglobulina anti D, lo que ha
conducido a que en la actualidad solo representan el 20% (11-13). Hoy
por hoy el 75 al 90% de los casos reportados en la literatura son de
origen no inmunologico, prevaleciendo entre ellos las causas
cardiovasculares (26-40%), las cromosomopatias (10-30%) y las
idiopaticas (25-30%) (7,8,10). Los signos precoces de alarma son una
pequefia cantidad de ascitis o derrame pericardico y los signhos masivos
son compatibles con una descompensacion fetal muy importante.
Existen evidencias ecograficas de piel engrosada (mas de 5 mm),
importante derrame pleural y pericardico, ascitis y
hepatoesplenomegalia (14,15).

La hidropesia fetal puede considerarse como una manifestacién
tardia de enfermedades no inmunoldgicas como: las enfermedades
hematolégicas que producen anemia severa (talasemia congénita); las
enfermedades infecciosas: TORCH intrauterinas (toxoplasmosis,
rubéola, citomegalovirus, herpes), sifilis, parvovirus; las
cromosomopatias: trisomias 21,13, 18, en la monosomia XO por
obstruccién linfatica asociada al sindrome, los mosaicismos; las
enfermedades cardiovasculares: malformaciones congénitas como el
corazon izquierdo hipoplasico, tumores, arritmias; las enfermedades
pulmonares como la enfermedad adenomatoidea quistica congénita; la
hipoproteinemia resultante de wuna enfermedad hepatica o renal
congénita, sindrome nefrético, el sindrome de transfusiobn gemelo-
gemelo en el embarazo multiple complicado o la malformacién
arteriovenosa de Galeno; las enfermedades abdominales como el
neuroblastoma por obstruccion del retorno venoso; los incrementos del
flujo como el que produce el coriangioma placentario y las
enfermedades maternas como l|la diabetes y toxemia, todas ellas
conducen a la formacion de edema mediante el incremento de la
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presion a nivel de la microcirculaciéon, disminucion de la presion
oncotica, disminucion del drenaje linfatico y disfuncion endotelial
(7,8,16-18).

El pronéstico del HF no inmune es pobre. La mortalidad registrada
de 50 a 98 % es un resultado tardio de diferentes enfermedades fetales,
aunque los hallazgos ecograficos son similares a los del HF inmune,
puede ser reconocido durante el estudio rutinario prenatal de las
semanas 18 a 22 de la gestaciéon, lo cual ha hecho que su incidencia
sea de al menos 1/ 1500 (19-21).

En el presente trabajo la ultrasonografia de alta resolucién
permiti6 detectar distintas manifestaciones y estadios del HF, sin
embargo, el amplio espectro de signos y las consecuencias asociadas
representan un trastorno clasico de la medicina prenatal que requiere
efectuar estudios en centros altamente especializados y con enfoque
interdisciplinario para implementar las modalidades diagndsticas
apropiadas que permitan una evaluacion mas realista del prondstico
fetal.

Descripcidon de los casos

Entre Enero 1996 y Agosto 2001 se estudiaron 1200 pacientes
embarazadas que fueron referidas a la Unidad de Perinatologia de la
Universidad de Carabobo para evaluacién perinatal, de las cuales se
diagnosticaron 8 casos de HF que se describen a continuacion:

Inmunolégico. Paciente multipara de 26 afios de edad, O Rho (-),
pareja B Rho (+), con embarazo de 28 semanas, titulos antiRh 1/1024,
espectrofotometria del liquido amnidtico: zona de alto riesgo de
Queenan, zona Il de Liley, cordocentesis: Hb. fetal 3 gr. %., Htco. fetal
10%, tipiaje fetal B Rho(+), se realiza transfusién intravascular 40 cm?®
de concentrado globular O Rh(-). Hallazgos ecograficos: ascitis,
derrame pleural, edema subcutaneo, edema placentario. Obito fetal a
las 30 semanas (Fig. 1).

Fig. 1: cortes sagitales del
abdomen fetal con ascitis,




8 (3) 2004 Hydrops Fetalis p

Fig. 2A a, Higroma coli tabicado; b, ascitis; ¢, derrame
pleural; d, doppler de arteria umbilical normal

Higroma quistico. 1) Paciente de 35 afios, IV gesta, Il para, | aborto
con embarazo de 20.4 semanas, FUM: 10/12/96. Hallazgos ecograficos
de HF, higroma Coli y oligohidramnios. Doppler de la arteria umbilical
normal. Estudio citogenético mediante cordocentesis: monosomia XO
(Fig.2 A). 2) Paciente de 29 afos, V gesta, Il para, Il abortos, FUR:
08/02/96, embarazo de 18 semanas y hallazgos ecogréaficos de HF e
higroma Coli. Estudio citogenético mediante amniocentesis: trisomia 21
(Fig. 2-B) y 3) Paciente de 26 afios | gesta, embarazo de 16 semanas,
signos ecograficos de HF e higroma Coli. FUM: 27/2/96 EI estudio
citogenético del liquido amnidtico mediante amniocentesis reveld
monosomia XO (Fig. 2-B).

Fig. 2-B Higroma Caoli Fig. 2-.C Higroma Coli tabicado
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| gesta, embarazo de 16 semanas, signos ecograficos de HF e higroma
Coli. El estudio citogenético del liquido amnidtico mediante
amniocentesis revel6 monosomia XO (Fig. 2-C).

Taquiarritmia fetal. Paciente de 18 afos de edad, FUM: incierta, |
gesta con embarazo ultrasonograficamente de 35 semanas, HF,
polihidramnios y taquiarritmia fetal. Ecocardiogafia fetal (BD-MM):
corazon anatémicamente normal. Se produce parto eutdcico a las 37
semanas obteniéndose RN masculino que pesa 3.150 gr. y diagndstico
postnatal por cardiologia infantil de taquicardia paroxistica
supraventricular que amerito digitalizacion (Fig.3)

Fig. 3: a, derrame pericardico; b, taquicardia fetal
en MM; c, ascitis; d, test de reactividad fetal (-)

Displasia esquelética. Paciente de 29 afios, IV gesta, Ill para y
embarazo de 32 semanas a la que se encontraron los siguientes
hallazgos ecograficos: HF, macroglosia, displasia esquelética del tipo
enanismo tanatoférico y polihidramnios (Fig. 4).
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Fig. 4: a, edema subcutaneo en corte axial de cara fetal
b, perfil fetal donde se visualiza macroglosia; c y d,
extremidades superiores e inferiores fetales acortadas

Idiopatico. 1) Paciente de 19 afos de edad, Ill gesta, Il para, FUM:
incierta, embarazo ecografico de 20 semanas e HF, estudio citogenético
mediante amniocentesis: cariotipo normal 46 XY, ecocardiografia fetal
normal, VDRL (-), HIV (-); se decide conducta expectante, las
evaluaciones sucesivas no tuvieron cambios. A las 29,3 semanas
desaparicién del HF y crecimiento fetal en P50. A las 37 semanas inicia
trabajo de parto y se obtiene RN normal masculino, producto de parto
eutocico, que pesa 2650 g., Apgar 9 puntos. Periodo neonatal normal
(Fig.5-A)

Figura 5-A Cortes transversales de
térax y abdomen fetal
apreciandose en a, derrama
pleural; b, ascitis; c, ascitis; d,
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2) paciente de 16 afios de edad | gesta, FUM: 15/02/01, embarazo de
27 semanas + 6 dias, HF y oligohidramnios, hallazgos ecograficos:
hidrotérax, ascitis, doble contorno pericorporal, edema generalizado,
Doppler de la arteria umbilical sin diastole, mortinato a las 30 semanas
(Fig.5-B).

Fig. 5B a, edema craneal; b, derrame pleural;
¢, ascitis; d, edema placentario

DISCUSION

En el presente trabajo la incidencia de HF fue de 1/150 embarazo,
siendo 88% del tipo no inmunolégico (7 de 8), cifras similares a las
reportadas en la literatura nacional e internacional (5,14). EIl Gnico caso
inmunolégico se explica, por la implementacion de politicas de
prevencion por parte de las autoridades de salud del estado a traves
del CIMBIOTEC que provee gratuitamente las vacunas de la gamma
globulina D para su aplicacion profilactica, la incidencia en la actualidad
ha disminuido a un 20% y por ende el HF por esta condicion.

El HF no inmune puede presentarse en cualquier momento del
embarazo y no existe tratamiento estandar, el manejo se orienta al
diagndstico. En nuestro estudio se observé precozmente el edema nucal
asociado a cromosomopatias (37,5 %) que se localiza a nivel del cuello
fetal conocido como higroma coli, siendo indispensable el estudio
citogenético para establecer cariotipo fetal. En los casos donde la
coleccion liquida predomina en torax, las publicaciones reportan la
resolucion del HF tras derivacion pleuroamniodtica siempre y cuando no
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exista contraindicacion; asi mismo la derivacién peritoneoamniotica
parece ser de utilidad en los casos de ascitis; en nuestra serie
presentamos un caso de HF idiopatico con resolucion espontanea 9
semanas después de su aparicion. También se ha manejado el uso de
agentes inotropicos para mejorar el gasto cardiaco en los casos de HF
asociado a patologia funcional cardiaca (20), nuestro caso con
taquiarritmia fetal y diagndstico neonatal de taquicardia paroxistica
supraventricular se manejo con digitalizacién.

Sin embargo la gran variedad de procesos y patologias que se
presentan en forma de hidrops hace dificil la investigacion; el mejor
abordaje diagndstico supone tanto la exclusién de aquellas etiologias
frecuentes como las investigaciones que se aplican en cada caso.
Debido al elevado numero de casos asociados a causas genéticas o
infecciosas podemos obtener informacidén a través de la historia clinica
de la madre, la raza y la edad materna avanzada como factor
importante de algunos procesos genéticos o detalles de los abortos
previos, asi, como informacién de la consanguinidad; los antecedentes
ocupacionales pueden alertar a posibles causas infecciosas, las
enfermedades inmunoldégicas como el lupus eritematoso sistémico o de
anemia materna pueden dirigir la investigacion en otra direccidon; los
problemas gestacionales como las hemorragias prenatales o exantemas
maternos pueden orientar el diagnostico, pero sin dejar atras el estudio
ultrasonografico prenatal exhaustivo de la biometria y anatomia fetal
que incluya la ecocardiografia estructural, la valoracién de las variables
biofisicas fetales, las caracteristicas de la placenta y el volumen de
liguido amniotico, el estudio Doppler de la arteria umbilical, la
evaluacion de la funcién cardiaca fetal por eco Doppler color y modo M
en los casos de arritmias fetal. Cuando la sospecha es de anomalia
cromosOmica indudablemente es necesaria la aplicacion de los métodos
invasivos como la biopsia de las vellosidades coriales, los estudios
citogenéticos como la amniocentesis y la cordocentesis para cariotipo
fetal o sospecha de infeccion viral en toda paciente de riesgo vy la
ayuda de la genética clinica (18-21).

Si bien es cierto que su etiologia es multifactorial, el prondstico
de un feto con HF es reservado y su tasa de mortalidad va del 50 al
95% de los casos. El prondstico sigue siendo malo, especialmente
cuando el diagnéstico se establece en la primera mitad del embarazo

(2).

Nosotros concluimos que a pesar de que su diagnostico es facil
incluso desde las primeras etapas del embarazo se hace necesaria su
derivacion a los centros de atencion de cuarto nivel mas especializado
a fin de realizar los estudios necesarios para la conduccion adecuada
del cada caso en particular, de manera especial la paciente con
antecedentes de HF, a la cual puedan realizarsele la deteccion precoz
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de las posibles causas del mismo y los procedimientos tecnoldgicos y
terapéuticos que nos permitan obtener resultados mas satisfactorios.
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15.
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