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TAQUIARRITMIAS SUPRAVENTRICULARES FETALES REFRACTARIAS AL TRATAMIENTO INICIAL
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Resumen Las arritmias fetales representan un motivo infrecuente de ingreso a la unidad de cuidados inten-
sivos. Se presenta tres casos de gestantes entre 27 y 32 semanas, con el diagnéstico de taquiarri-
tmias supraventriculares fetales sostenidas, que exhibian fracaso en el intento inicial de reversiéon con digoxina.
Dos casos con taquicardia supraventricular respondieron favorablemente cuando se asocié flecainida. Un feto
hidrépico con aleteo auricular y bloqueo 2:1 no revirtié con la asociacion de flecainida ni amiodarona a la digoxina
y requirié la interrupcion de la gestacion en la 302 semana. El neonato presenté disfuncion tiroidea transitoria
atribuida a la administracién de amiodarona.
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Abstract  Fetal supraventricular tachyarrhythmias refractory to initial therapy. Fetal arrhythmia is an
unusual cause of admission in critical care unit. We report three cases of pregnant patients with
gestational age of 27 to 32 weeks, with diagnosis of fetal sustained supraventricular tachyarrhymias; which were
resistant to digoxin as first line therapy. Two fetuses had supraventricular tachycardia and were converted with
flecainide in association with digoxin. A remaining hydropic fetus suffering atrial flutter with 2:1 auriculo-ven-
tricular conduction, failed to restore sinus rhythm with digoxin alone or in association with flecainide nor
amiodarone, and required premature c-section at 302 week of gestation. Due to amiodarone administration the

neonate suffered transient neonatal hypothyroidism.
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Presentes en el 1-2% de las gestaciones’, las arritmias
fetales se diagnostican durante los controles ecocardio-
graficos prenatales efectuados en el segundo o tercer
trimestre del embarazo.

La arritmia fetal mas frecuente es la extrasistole auri-
cular’, registrada en 85% de los casos; el 10% corres-
ponde a taquiarritmias supraventriculares transitorias o
sostenidas, esta ultima denominacioén asignada a aque-
llas que persisten mas de 12 horas. Dentro de este gru-
po se incluyen a las taquicardias de la union por automa-
tismo y a las generadas por re-entrada, algunas de éstas
con diagnostico electrocardiografico postnatal de sindro-
me de pre-excitacion. La fibrilacion auricular es menos
frecuente de observar?.

Las taquiarritmias supraventriculares sostenidas se
manifiestan con frecuencias cardiacas mayores de 180
latidos por minuto y se asocian con una mortalidad de
27% cuando se presentan signos de hidrops fetalis no
inmunoloégico?.
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En una revision reciente, la taquicardia supraven-
tricular (TPS) represento6 el 73% de las taquiarritmias
supraventriculares, mientras que el aleteo auricular (AA)
fue diagnosticado en el 26% de los casos*, predominan-
do aquellos con conduccion AV 2:15.

Efectuado el diagnéstico, el objetivo del tratamiento
es lareversion de la arritmia o en su defecto el control de
la frecuencia ventricular en el menor plazo de tiempo
posible, teniendo en cuenta que su persistencia condu-
ce a la insuficiencia cardiaca®®. Con esta finalidad, la
administracion materna de una droga antiarritmica con
adecuada disponibilidad transplacentaria y escaso ries-
go de toxicidad fetal, constituye la medida terapéutica
inicial que concluye en la reversion de la arritmia en la
mayor parte de los casos®.

La ausencia de respuesta farmacol6gica, en ocasio-
nes asociada a los efectos deletéreos de la droga sobre
la madre o el feto, motiva el ingreso de la gestante a la
unidad de cuidados intensivos (UCI) para intentar el con-
trol definitivo de la arritmia fetal.

Material y métodos

Se presentan tres pacientes con diagnoéstico de taquiarritmia
fetal sostenida que exhibian fracaso en el intento de rever-
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sion con digoxina, ingresadas en la UCI en el periodo com-
prendido entre marzo de 1991 y febrero de 2004. El diagnés-
tico se efectud durante los controles ecograficos prenatales
de rutina, mediante ecocardiografia en modo M bidimensional
y Doppler pulsado seriado™ . Se evalué la frecuencia
ventricular, los diametros y la funcién ventricular izquierda, y
la presencia de derrame en las serosas, mediante ecocardio-
grafia en modo M y bidimensional. Se utilizé eco-Doppler
pulsado para establecer el diagnéstico etiologico de la arrit-
mia tomando como base la existencia de ondas “a”, la fre-
cuencia auricular y su sincronismo con los registros aérticos'.
Se efectuaron estudios maternos que incluyeron determina-
cion sérica de electrolitos (sodio, potasio, calcio, fésforo y
magnesio), pruebas de funcién hepatica, electrocardiograma
de doce derivaciones, ecocardiografia bidimensional, y de-
terminacién seriada de digoxina plasmatica por el método de
enzimoinmunoensayo, rango terapéutico: 1 a 2 ng/ml. Las
hormonas tiroideas se determinaron por el método fpia-axsym
system; valores normales: tiroxina total: 4.5-12 ng/dl, triio-
dotironina: 60-175 ng/dl, y tirotrofina: 0.5-4.5 pUl/ml.

Casos clinicos y resultados

En el periodo considerado hubo 60511 nacimientos, por
lo que los tres casos ingresados a la UCI representaron
una incidencia de 1:20 000 gestaciones. La presencia de
TPS se diagnosticé en dos fetos con frecuencias auricu-
lares mayores a 180 latidos por minuto sincronicas con
las ventriculares (conduccion AV 1:1). EI AA fue estable-
cido en un caso con frecuencia auricular que duplico la
ventricular (bloqueo 2:1). En este ultimo, la existencia de
hidrops fetalis se confirmé tomando como criterios diag-
nosticos la existencia de derrame pleural, pericardico,
ascitis y/o edema cutaneo™. La ecocardiografia Doppler
fetal descart6 la existencia de cardiopatias congénitas
en los tres casos. Ninguna de las madres padecia alte-
raciones tiroideas, consumia drogas ilicitas o recibia
farmacos cardioestimulantes.

Caso 1

31 afos, primigesta de 29 semanas; diagnostico: aleteo
auricular fetal con bloqueo 2:1, frecuencia auricular 400
latidos/minuto, ventricular 200 latidos/minuto (Fig. 1) e
hidrops fetalis. Recibio tratamiento con digoxina 0.50 mg/
dia asociada a 150 mg diarios de flecainida. Ante la falta
de respuesta, se aumento la dosis de digoxina hasta 1.5
mg/dia y la flecainida a 300 mg/dia. Ingresé a la UCI al
séptimo dia de tratamiento, con persistencia de la arrit-
mia y agravamiento de la hidropesia. Se debi6é suspen-
der la administracion de flecainida ante la prolongacion
del intervalo PR en el trazado electrocardiografico. Con
niveles de digoxinemia de 2.4 ng/ml, se disminuyd la dosis
a 0.5 mg/dia y se asocié amiodarona 600 mg/dia, que se
elevo a 800 mg/dia veinticuatro horas mas tarde. En el
undécimo dia de evolucion la frecuencia auricular se
mantenia en 460 latidos/minuto con el mismo grado de
bloqueo AV. Al dia siguiente se decidi6 interrumpir la

Fig. 1.— Ecocardiograma en modo M a nivel de auricula (fre-
cuencia de 461 latidos/minuto) y ventriculo derecho con
frecuencia de 240 latidos/minuto (caso 1).

Fig. 2.— Doppler pulsado a nivel de la raiz adrtica con fre-
cuencia de 214 latidos/minuto (caso 2).

gestacion mediante operacion cesarea. Recién nacido
vivo, peso 2188 gramos; la taquiarritmia cedié con ma-
niobras vagales. Se dosé: tiroxina total: < 0.50 ng/dl,
triiodotironina: 25 ng/dl, y tirotrofina: 33 pUl/ml. El neonato
continu6 tratamiento con digoxina, furosemida y
levotiroxina, con buena evolucion.

Caso 2

32 afos, secundigesta de 32 semanas; diagnéstico:
taquicardia supraventricular fetal o taquicardia incesan-
te de la unién, a 220 latidos/minuto con conduccion AV
1:1 (Fig. 2), sin hidrops fetalis. El ecocardiograma fetal
reveld insuficiencia tricuspidea leve con auricula dere-
cha dilatada y funcién ventricular normal. La vena cava
mostro flujo reverso. Ingreso a la UCI e inici6 tratamiento
con 1 mg de digoxina por via IV, y dosis de mantenimien-
to de 0.5 mg cada 8 horas. Al cuarto dia de tratamiento
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Fig. 3.— Doppler pulsado en arteria pulmonar a nivel del ductus
arterioso con frecuencia de 261 latidos/minuto (caso 3).

presentd nauseas, cubeta digitélica en el trazado elec-
trocardiografico con valores de digoxinemia de 2.38 ng/ml,
motivo por el cual se disminuy6 la dosis a 0.5 mg/dia y
se asoci6 flecainida 200 mg/dia por VO, que se
incremento6 a 300 mg diarios cuarenta y ocho horas mas
tarde. Al séptimo dia de tratamiento la frecuencia
ventricular fetal fue 180 latidos/minuto y la paciente con-
tinuo controles ambulatorios bajo tratamiento con digoxina
0.75 mg/dia mas flecainida 300 mg/dia.

Caso 3

29 afos, primigesta de 27 semanas; diagnostico:
taquicardia supraventricular fetal con 260 latidos/minuto
(Fig. 3), sin hidrops fetalis. Inici6 tratamiento con digoxina:
dosis de carga de 0.75 mg diarios durante 4 dias conse-
cutivos. Ingresé a la UCI con nauseas, vomitos, electro-
cardiograma con cubeta digitalica y niveles séricos de
digoxina de 2.5 ng/ml. Se suspendio la digital hasta alcan-
zar valores < 2 ng/ml e inici6 flecainida 300 mg diarios. Al
quinto dia de evolucién la frecuencia cardiaca fetal fue
140 latidos/minuto, continuando igual tratamiento. Veinti-
cuatro horas mas tarde reaparece la taquiarritmia, con
digoxinemias de 1.1 ng/ml; se administraron dosis adicio-
nales de 0.25 mg de digoxina y 100 mg de flecainida. Den-
tro de las 6 horas siguientes nuevamente revirtio la arrit-
mia y continué controles ambulatorios bajo tratamiento con
digoxina 0.5 mg/dia mas flecainida 300 mg/dia.

Los controles de la funcion hepatica materna durante
la administracion de flecainida, no revelaron alteracio-
nes en ninguno de los casos.

Discusion

Si bien la mayoria de los autores prefieren iniciar el trata-
miento con digoxina'#??, no se dispone aun de un proto-
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colo consensuado para el tratamiento de las taquiarritmias
fetales®.

La digoxina (riesgo fetal categoria C), logra reversion
en el 55-80% de los casos no complicados con hidrops
fetalis® * 182425 y menor en casos con hidropesia® 24,

Las concentraciones cordonales representan el 50-
83% de los valores séricos maternos?*2¢, por este motivo
resulta necesario obtener altas concentraciones séricas
maternas que favorezcan el pasaje transpla-centario de
digoxina. La dosis usual es 0.25 mg VO tres veces al dia,
gue podra incrementarse hasta 1.5 mg diarios?. Esta si-
tuacion expone a la madre a los efectos farmacologicos
secundarios, dado el estrecho margen entre los niveles
terapéuticos fetales y la concentracion sérica materna
potencialmente téxica. Dos de las tres gestantes exhi-
bieron signos de intoxicacion cuando las dosis referidas
se administraron durante cuatro y mas dias. En estos
casos, la supresion temporaria de la droga, hasta alcan-
zar concentraciones séricas dentro del rango terapéuti-
co, es la unica conducta posible; luego optar por a)
reiniciar con dosis menores y asociarla a otro farmaco; o
b) proceder a su reemplazo.

En el caso 1, la digoxina no logré la conversion a rit-
mo sinusal, situacién referida en el 50% de los fetos con
AAS. Igual resultado se refiere en presencia de TPS con
intervalo ventriculo-atrial prolongado®.

Seleccionamos la flecainida (categoria C), luego de
considerar que algunos investigadores observaron ma-
yor mortalidad fetal con verapamilo?®, mientras otros no
recomendaron el uso de beta bloqueantes en casos de
hidropesia®" ®2. La experiencia con flecainida demostré
un elevado indice de reversion en menor periodo de tiem-
po?, cuando la respuesta a la digital estuvo ausente, in-
cluyendo casos con hidropesia’® 24 3337,

Otros autores destacan una mayor eficacia con
flecainida, con respecto a la digoxina, en la reversion del
AA®_ | adosis es 400 mg/dia, obteniéndose una concen-
tracion sérica fetal aproximada de 60-80% de los valores
maternos®® “°, Dentro de su rango terapéutico: 400-800
pg/l, se refiere la pérdida de la variabilidad de la frecuen-
cia cardiaca y la supresiéon de las aceleraciones®. La
disminucion de la frecuencia es un signo que suele pre-
ceder a la reversion a ritmo sinusal, que en la mayor par-
te de los fetos se obtuvo dentro de los 7 dias de iniciado
el tratamiento*', en coincidencia con el periodo observa-
do en los casos 2y 3.

La experiencia con el uso de amiodarona (categoria
C) asociada a digital resulta escasa*> “*. Se comunicaron
casos de taquicardia refractaria a otras drogas tratados
con amiodarona con reversion de la taquiarritmia o el
control de la frecuencia ventricular' “+4°. os efectos se-
cundarios, en particular el hipotiroidismo transitorio del
neonato® & 194250 |imita su uso a situaciones refracta-
rias a otras drogas, tal como sucedi6 en el caso 1.
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La prevalencia de hidrops fetalis, no difiere entre los

fetos con AA o TPS y la mortalidad es similar en ambos
casos*. Teniendo en cuenta que con hidropesia la transfe-
rencia placentaria de digoxina y flecainida disminuye®' %2,
estas drogas podran administrarse a través de vias no
transplacentarias (cordonal, intramuscular fetal) cuando
elevados niveles séricos maternos no logran su objetivo.
En el caso 1, con apropiado apoyo de cuidados neona-
tolégicos, optamos por interrumpir la gestacion. En los
casos 2 y 3, la flecainida asociada a la digital logré el
objetivo propuesto y evitdé recaidas con dosis de mante-
nimiento.
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La cultura no deberia tener fines extra-intelectuales, al menos de manera permanente; pero si éstos
aparecen en el camino, légicamente se beneficiara de ellos. El desarrollo tedrico de ciertas facultades
produce siempre, a la larga o a la corta, una actitud practica para los hechos.

Asi, en los paises de gran cultura, el industrial y el hombre de negocios marchan al lado del ingenie-
ro, del quimico, y lo que descubre el técnico de la inteligencia lo realiza el técnico de la accion.
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