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RESUMEN

Describimos un caso de taquicardia
supraventricular (TPSV) fetal asociado a hidrops
grave y polihidramnios diagnosticado en la semana
23. Tras fracasar el tratamiento instaurado con
digoxina v.o., se produjo la cardioversion

con flecainida v.o. administrada a la madre y la
progresiva resolucion del hidrops y el
polihidramnios. En la semana 34 naci6 un varén
que, tras 6 meses de seguimiento, se encuentra
sano sin tratamiento. Al no poder monitorizar en
nuestro laboratorio los valores plasmaticos de
flecainida se vigilé la posible aparicién de
toxicidad con electrocardiogramas seriados.
Diversas publicaciones recomiendan la flecainida
como fadrmaco de primera eleccién en caso de
TPSV fetal asociada a hidrops.
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SUMMARY

We report a case of fetal supraventricular
tachycardia with severe hydrops and
polyhydramnios diaghosed at 23 weeks. Oral
digoxin failed to restore thythm and the
tachycardia was controlled by administration of oral
flecainide to the mother, which resolved the
hydrops and polyhydramnios. A healthy boy was
born at 34 weeks and six months later he is still
doing well without any treatment. Because serum
flecainide levels cannot be monitored in our
laboratory, drug toxicity was monitored by weekly
electrocardiograms. Several articles have
recommended flecainide acetate as the first line
agent for fetal supraventricular tachycardia with
hydrops.
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INTRODUCCION

Las arritmias fetales aparecen en el 1-2% de los
embarazos y un 10% de los fetos arritmicos sufren
algtin tipo de afeccién mérbida o fallecen. El tipo
mas frecuente de arritmia fetal es la taquicardia su-
praventricular paroxistical. El pronostico fetal de-
pende de la asociacién con otras malformaciones, el
tipo de arritmia, la frecuencia cardiaca alcanzada y
la presencia o no de hidrops, acompafiandose este
dltimo de un considerable incremento en la mortali-
dad!2. El hidrops se define como un edema genera-
lizado con ascitis, hidrotérax, edema de piel y tejido
subcutdneo y es consecuencia de la insuficiencia
cardiaca provocada por la taquicardia. Aunque tradi-
cionalmente la digoxina ha sido el farmaco de pri-
mera eleccién para el tratamiento de esta enferme-
dad, en los dltimos afios se han publicado revisiones
que revelan una mejor respuesta a la flecainida en
caso de TPSV asociada a hidrops, con una disminu-
cién significativa de la morbilidad y mortalidad fetal,
por lo que algunos autores aconsejan su uso como
farmaco de primera eleccion en estos casos®’. Des-
cribimos un caso de TPSV asociado a hidrops grave
diagnosticado en la semana 23, que se traté con éxi-
to con flecainida tras fracasar la cardioversion con
digoxina. Existen pocos casos publicados, diagnosti-
cados de manera tan temprana, que hayan tenido
una resolucion favorable.

CASO CLINICO

Una mujer de 34 afios de edad, gravida 2, para 1,
con una cesdrea anterior por fracaso de induccién,
acudié a nuestra consulta para realizarse un control
rutinario del embarazo. En la semana 23 presentaba
un ritmo cardiaco de 236 lat/min, un aumento del
espesor de la placenta, derrame pericardico, edema
de piel y mucosas, polihidramnios y ascitis que pro-
dyjo una circunferencia abdominal (CA) de 274 mm,
muy por encima de lo habitual para la edad gesta-
cional (fig. 1). Dos semanas después la ascitis alcan-
za su punto algido, provocando una CA de 314 mm
(11 semanas mds que lo esperado para la edad ges-
tacional). Al mostrar una actividad cardiaca elevada
con la misma frecuencia auricular y ventricular, se
diagnosticé una TPSV con conducciéon A/V 1:1. Tras
un exhaustivo examen ecografico de la anatomia
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Figura 1. Abdomen. Ascitis previa al tratamiento.

cardfaca s6lo se encontr6 que la valva de la fosa
ovalis era muy redundante, lo que pensamos que
podia ser debido a la propia TPSV o a un aneuris-
ma de la misma. No se observaron otras malforma-
ciones, por lo que el hidrops se consider6 conse-
cuencia de la insuficiencia cardiaca provocada por el
elevado ritmo cardfaco. Digitalizamos a la paciente a
los 2 dfas del diagnéstico, administrando digoxina
por via oral hasta conseguir valores terapéuticos en-
tre 0,8 y 2 ng/ml (0,95, 1,36 y 1,44). Tras 12 dias con
digital sin conseguir revertir la TPSV, se suprimi6 la
digoxina y comenzamos a administrar 50 mg/12 h
de flecainida v.o. incrementindose la dosis en 100
mg cada 3 dias hasta alcanzar 300 mg/24 h. Se man-
tuvo el farmaco a estas dosis hasta el parto. Al no
poder medir los valores de flecainida en sangre en
nuestro laboratorio, controlamos la posible aparicién
de toxicidad con electrocardiogramas (ECG) cada 7
dias, vigilando la aparicién de alargamientos en el
complejo QRS. Las sucesivas mediciones nunca fue-
ron superiores a 0,08 s. A los 5 dias de alcanzar la
dosis terapéutica tedrica la frecuencia cardfaca dis-
minuy6 a 125 lat/min y se mantuvo en ritmo sinusal
hasta el parto. Las manifestaciones de insuficiencia
cardfaca desaparecieron progresivamente. En la se-
mana 33 la circunferencia abdominal era de 262 mm
(fig. 2), no existian hidrops ni polihidramnios. La pa-
ciente ingresé en el hospital por RPM en la semana
34, realizindose una cesdrea, dado que habia pre-
sentado una cesdrea previa, y concurrian unas malas
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Figura 2. Abdomen. Ascitis resuelta tras el tratamiento.

condiciones obstétricas y la dificultad para controlar
el bienestar fetal intraparto. Se obtuvo un recién na-
cido varén de 1.895 g, con un test de Apgar de 10
a los 5 min. La piel en la regién abdominal estaba
arrugada y era redundante en ambos flancos, lo que
se achacé a la reduccion del perimetro abdominal
tras la resolucién de la ascitis. El examen ecocardio-
grafico neonatal confirmé la existencia de un aneu-
risma de la valva de la fosa ovalis. El recién nacido
se encontraba en ritmo sinusal y no se le administrd
ninguna medicacion antiarritmica. En el control rea-
lizado a los 6 meses el nifio presenta un desarrollo
psicomotor y un crecimiento normales, y no ha ne-
cesitado medicacion antiarritmica.

DISCUSION

Entre las taquicardias fetales podemos distinguir
diversos tipos: taquicardias sinusales, taquicardias
supraventriculares, flater o fibrilacién auricular y ta-
quicardias ventriculares. De ellas, las mas frecuentes
son las TPSV. Hoy dia estd admitida la necesidad de
tratar a estos fetos intratitero, pues la extraccion de fe-
tos habitualmente prematuros para administrar trata-
miento ha demostrado presentar una elevada morta-
lidad>®. En caso de fetos maduros la extraccion fetal
para iniciar tratamiento puede ser una buena op-
cién. La serie mds extensa que hemos encontrado es
la de Simpson y Sharland®, quienes tras revisar 127

fetos taquicardicos refieren una mortalidad del 56%
en fetos hidrépicos sin control antenatal de la arrit-
mia y de s6lo el 9,7% cuando la frecuencia cardiaca
se controld intratitero.

El tratamiento fetal de la TPSV se puede realizar
inyectando farmacos directamente al feto mediante
cordocentesis o administrandolos a la madre con la
esperanza de que atraviesen la barrera placentaria y
realicen su accién antiarritmica en el feto. Al ser la
cordocentesis una técnica compleja, no exenta de
morbilidad, el tratamiento inicial de eleccién es la
via transplacentaria, y se reserva unicamente la ad-
ministracién directa (por cordocentesis, intramuscu-
lar, intraamnidtica, intraperitoneal o intracardfaca)
para casos graves con hidrops avanzado, o para
aquellos casos en los que fracasa la via transplacen-
taria>®. Todos los farmacos disponibles para tratar
las arritmias han sido probados con resultados di-
versos, en monoterapia o asociados. Entre ellos se
incluyen los siguientes: quinidina, procainamida,
propanolol, lidocaina, amiodarona, adenosina, vera-
pamilo, digoxina, flecainida; en los dltimos afios va
ganando popularidad el sotalol'%-13.

La digoxina acttia incrementando la refractariedad
del nodo AV, lo que ocasiona un enlentecimiento en
la conduccién nodal disminuyendo la frecuencia
ventricular en la fibrilacién auricular, el fliter auri-
cular y la TPSV. Clasicamente, ha sido el farmaco
mas utilizado para tratar las arritmias fetales por la
amplia experiencia en su manejo, sus buenos resul-
tados, el adecuado paso placentario y la ausencia de
efectos perjudiciales sobre el feto. Se inicia la digita-
lizacion en 24 h administrandola por via oral o in-
travenosa hasta conseguir valores plasmaticos de 1-
2 ng/ml. En caso de arritmia asociada a hidrops, la
digoxina pierde eficacia y algunos autores lo atribu-
yen a una disminucién del paso transplacentario del
farmaco secundario al aumento de la presién veno-
sa umbilical351415, apuntando que, en comparacién
con la digoxina, el paso transplacentario de flecaini-
da se verfa menos alterado en el hidrops. Aunque
los estudios experimentales no confirman estas ob-
servaciones clinicas'®, existen multiples publicacio-
nes que defienden la supremacia de la flecainida en
la TPSV asociada a hidrops®”.

Ia flecainida es un antiarritmico de clase IC, efi-
caz en el tratamiento de las arritmias tanto supra-
ventriculares como ventriculares. Podemos citar los
siguientes efectos electrofisiolégicos de la flecainida:
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es un inhibidor poderoso del canal rapido de sodio
y produce una notable depresién de la parte ascen-
dente del potencial de acciéon (PA) cardiaco; Tiene
un efecto inhibitorio sobre la conduccién His y Pur-
kinje, con ensanchamiento del complejo QRS; ade-
mas, acorta la duracién del PA tnicamente sobre las
fibras de Purkinje, dejando sin cambios el PA del
miocardio circundante. La proarritmia de este farma-
co puede ser explicada por el efecto depresor sobre
la conduccién y las discrepancias entre la duracién
del PA en el tejido de Purkinje y el miocardio de al-
rededor. 1a funcién ventricular izquierda deprimida
favorece la proarritmia, por lo que en los casos con
mala funcién ventricular izquierda (baja fraccién de
eyeccién) debe ser evitada. Asi, estd contraindicada
en insuficiencia cardiaca, IAM, fibrilacién auricular
de larga evolucién, choque cardiogénico y en los
pacientes portadores de marcapasos.

Aunque existen casos descritos de muerte stbita
relacionada con la administracién de flecainida, el
estudio CASTY, realizado en 1989, demostré un au-
mento del efecto proarritmico y muerte stibita en pa-
cientes que habian sufrido un infarto agudo de mio-
cardio y habian sido tratados con flecainida. Sin
embargo, en mujeres sin cardiopatia previa, ECG
normal y manteniendo una dosis del farmaco infe-
rior a 1 pg/ml, la flecainida ha demostrado ser se-
gura para la madre!s.

En el feto puede producir una disminucién de la
variabilidad y la ausencia de ascensos transitorios!?,
y en los neonatos alteraciones del segmento QT? o
hiperbilirrubinemia conjugada®'. La dosis inicial de
flecainida en las arritmias supraventriculares es de
50 mg cada 12 h, incrementdndose hasta llegar a 300
mg/dia. La concentracién plasmatica debe mantener-
se por debajo de 1 pg/ml para evitar depresion mio-
cardica. Al no ser posible en nuestro laboratorio la
medicién de los valores plasmaticos de flecainida,
controlamos la toxicidad de la misma con ECG se-
manales valorando la repercusién que tiene sobre la
duracién del complejo QRS. Hye-Sung et al* publi-
can dos casos de TPSV fetal con hidrops tratada con
flecainida transplacentaria en las que el control de
toxicidad materna por flecainida se realizé con ECG
seriado sin complicaciones.

Ia amiodarona es un antiarritmico de clase III,
con un alto contenido en yodo. Junto con su meta-
bolito, la desetilamiodarona atraviesa la barrera pla-
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centaria, aunque es un firmaco eficaz en el trata-
miento de la TPSV, los efectos secundarios que tie-
ne en el feto —que incluyen alteraciones de la fun-
cién tiroidea, alteraciones de la funcién hepética,
retrasos en el crecimiento, efectos proarritmicos, co-
mo torsade de pointes relacionada con alargamientos
del QT, bradicardia y alteraciones extrapiramidales—
hacen que no se considere como farmaco de prime-
ra elecciéon y se reserve para casos que no respon-
den a otros farmacos?2.

El verapamilo es un antagonista del calcio, antia-
rritmico de clase IV. Ha sido utilizado con éxito en
casos de TPSV fetal, pero sus efectos secundarios
(hipotensién, bloqueo A-V, retraso del crecimiento,
bradicardia fetal e incluso muerte) no lo hacen acon-
sejable para el tratamiento de la TPSV fetal.

En los dltimos afios se estin publicando buenos
resultados con sotalol, un bloqueador betaadrenérgi-
co (clase II) que también tiene propiedades como
antiarritmico clase III por prolongar la duracién del
potencial de accién cardiaco; sin embargo, en caso
de TPSV asociada a hidrops, la flecainida parece te-
ner mejor respuesta’!®.

Cuando fracasa el tratamiento con flecainida, se
puede asociar ésta a la digoxina; si la asociacién no
logra revertir la TPSV, se pueden utilizar otras aso-
ciaciones, como digoxina/verapamilo, o bien admi-
nistrar fdrmacos directamente al feto, por cordocen-
tesis o mediante inyeccién intracardiaca en el
ventriculo derecho®?. Sobre estas alternativas agre-
sivas existe poca experiencia publicada, dado que es
rara la falta de respuesta a los tratamientos conven-
cionales.

CONCLUSION

La flecainida es un farmaco dtil para el trata-
miento de la taquicardia supraventricular fetal con
hidrops cuando fracasa el tratamiento inicial con di-
goxina. La posible toxicidad materna y/o fetal de es-
ta sustancia obliga a establecer estrictos controles de
seguridad, que incluirfan una ecografia y la monito-
rizacién fetal. La flecainida no debe utilizarse en mu-
jeres con cardiopatia previa; se controlardn los posi-
bles efectos indeseables con ECG midiendo los
valores plasmaticos, siempre que se disponga de es-
ta determinacién en el laboratorio.
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