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RESUMEN

Objetivo: se presenta una serie de casos de hidrops
fetal no inmune (HFNI) con el objetivo de revisar
la literatura sobre su etiologia y pronéstico.

Materiales y métodos: serie de casos diagnostica-
dos por ultrasonografia en el Servicio de Perinatolo-
gfa del Hospital Dr. Adolfo Prince Lara, Venezuela,
hospital publico de referencia de atencién perinatal
regional que atiende poblacién de medios y bajos
ingresos, en el periodo 2005-2009, y se realiza una
revisién de la literatura en la base de datos Medline
via Pubmed, y en la base latinoamericana SciELO
desde el afio 1995 hasta 2011, y en libros de la es-
pecialidad. La palabra clave usada fue hidrops fetal.
Resultados: se revisaron 2195 historias clinicas
encontrandose nueve casos de HFNI, resultando
una prevalencia de (0,419%). Hubo dos casos de

monosomias, un caso asociado a proceso infeccioso,
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dos casos de malformaciones cardiacas, un caso de
malformaciones multiples, y en tres no se precis6
etiologia. Todos los productos fallecieron, ya sea
in utero o en el periodo neonatal. Se encontraron
1584 publicaciones, incluyéndose 14 referencias, 6
revisiones, 6 presentaciones de casos y 2 articulos
originales.

Conclusion: HFNI estd asociado a diversas pato-
logfas fetales y tiene alta mortalidad.

Palabras clave: hidrops fetal, diagnéstico prenatal,

ultrasonografia fetal.

ABSTRACT

Objective: A series of cases of non-immune fetal
hydrops (NIFH) is presented, aimed at reviewing
the literature concerning its etiology and prognosis.
Materials and methods: A series of cases diagnosed
by ultrasonography at the Dr. Adolfo Prince Lara
Hospital Perinatology Service in Venezuela, 2005-
2009, is presented; this is a public reference hospital
providing regional perinatal attention for the poorest
strata of the population. A literature review was
made using the Medline database via PubMed and
the SciELO Latin-American database from 1995 to
2011, and in specialized books on the topic. Fetal
hydrops was the key word used in the search.
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Results: 2,195 clinical histories were reviewed,
finding 9 cases of NIFH (0.41% prevalence). There
were two cases of monosomy, one infection-
associated case, two cases of cardiac malformation,
a case of multiple malformations and etiology was
not specified in three cases. Death occurred in all
cases, whether in the uterus or during the neonatal
period. 1,584 publications were found, including
14 references, 6 reviews, 6 case presentations and
2 original articles.

Conclusion: NIFH is associated with differing fetal
pathologies and involves high mortality.

Key words: Fetal hydrops, prenatal diagnosis, fetal
ultrasonography.

INTRODUCCION

La introduccién de la ultrasonogratia al campo obs-
tétrico ha hecho posible la observacién in utero del
feto permitiendo no solo evaluar su crecimiento,
desarrollo y bienestar fetal, sino también la posibi-
lidad de diagnosticar patologias fetales que puedan
ensombrecer el pronéstico perinatal. Una de estas
patologias fetales es la conocida como Hidrops Fetal
(HF), la cual puede ser detectada precozmente des-
de el primer trimestre del embarazo, permitiendo
establecer las posibles causas e instaurar las medidas
terapéuticas tendentes a mejorar el pronéstico de
la enfermedad (1, 2).

El HF se define como la presencia en el feto
de dos 0 mas derrames en cavidades: pericardico,
pleural o ascitis, o puede ser caracterizado por la
acumulacién de liquido libre extracelular y edema
de los tejidos blandos del feto. La principal clasi-
ficacién del hidrops fetal se basa en dos grupos
etiolégicos: inmune (HFI) y no inmune (HENI).
Este dltimo se define por la ausencia materna de
anticuerpos circulantes contra las células rojas san-
guineas, fue notificada por primera vez hace mas de
100 anos por Ballantyne. La prevalencia de HFNI a
nivel mundial es de alrededor de 1 por cada 2500
a 1 por cada 4000 nacimientos (3-5).

Antes de la década de los setenta la mayor parte

de los casos de HF eran de etiologia inmune, pero

hoy dia, gracias a la prevencién con la inmuniza-
cién Rh por la gammaglobulina anti D, el 80-90%
de los casos de hidropesfa fetal son de caricter no
inmunoldgico. Esta patologia es compleja debido a
que estan involucradas una amplia gama de causas
etiolégicas (6-9), muchas de las cuales no se pre-
sentan en forma aislada sino que dos 0 mas condi-
ciones aparecen simultineamente haciendo dificil
identificar la correcta etiologia y ensombreciendo
el pronéstico. Es importante que los médicos gene-
rales, obstetras y perinat6logos tengan en cuenta
este sindrome ya que su deteccién podria mejorar el
prondstico en algunas situaciones, el cual dependera
de la edad gestacional al realizar el diagnéstico y de
la causa condicionante. Debido a esto nos propu-
simos presentar esta serie de casos con el objetivo
realizar una revisién del tema principalmente acerca

de la etiologia y el pronéstico.

MATERIALES Y METODOS

Se presenta una serie de casos de hidrops fetal
diagnosticados en el Servicio de Perinatologfa del
Hospital Dr. Adolfo Prince Lara, de Puerto Cabe-
llo, Venezuela, en el periodo comprendido entre
2005-2009. Esta institucién es un centro publico
de referencia regional de atencién perinatal que
atiende pacientes de estrato socioeconémico bajo
a medio, generalmente sin ningtn tipo de seguro
publico o privado. Se tomaron los casos a medida
que se presentaron durante el tiempo de estudio;
la informacién requerida se obtuvo de las historias
clinicas y las variables de interés se recabaron en un
formulario disefiado para tal fin. A los fetos hidré-
picos se les realizé una o mas evaluaciones ultraso-
nogrificas utilizando dos equipos de tiempo real,
con transductor multifrecuencial, con doppler color
y power color: uno marca Toshiba modelo Nemio
2000® y otro marca Esaote MyLab®. Las variables
estudiadas fueron edad materna, edad gestacional
al momento del diagnéstico, gestacién y paridad
previa, antecedentes familiares, personales y obsté-
tricos de importancia, hallazgos ultrasonograficos,

evolucién y resultado perinatal.
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Anilisis: las caracteristicas de cada caso se
presentan en una tabla resumen.

La revisién de la literatura se realizé en la base
de datos Medline via Pubmed, y en la base latinoa-
mericana SciELO, la palabra clave usada fue hidrops
fetal. Se evaluaron articulos en inglés y en espaiiol
desde el primero de enero de 1995 hasta el 30 de
agosto del 2011, se evaluaron casos clinicos, inves-
tigaciones originales y revisiones del tema.

Esta investigaciéon cont6 con la aprobacion del
comité cientifico de la institucién, y se tomaron
todas las previsiones para proteger la identidad de

los embarazos de la serie de casos presentados.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se atendieron 2195 em-
barazadas referidas al Servicio de Perinatologia del
Hospital Dr. Adolfo Prince Lara de Puerto Cabello,

para evaluacién perinatal. Se detectaron nueve casos

de hidrops fetal para una prevalencia del 0,41%,

resultando un caso por cada 244 embarazos. Las
caracteristicas de los casos se resumen en la tabla 1.

La edad materna estuvo entre 17 y 38 afios, con
una media de 23,44 afios; en 4 casos (44%) era su
primer embarazo. En la serie presentada hubo 2
casos (229%) de sindrome de Turner (figuras 1 y 2);
2 casos (229) de malformaciones cardiacas; un caso
(1196) con malformaciones multiples (figura 3); un
caso (119) de causa infecciosa, y en 3 casos (34%)
no se determin la probable causa etiol6gica (figura
4). Es de notar que en la mayoria de los casos se
presentaban malformaciones multiples asociadas.

El diagnéstico de hidropesia mas temprano se
realiz6 en un embarazo de 13 semanas (caso 9), el
cual terminé en aborto, no se realizé cariotipo sin
precisar la causa.

En cuanto a la evolucién de la gestacién, en 4 ca-
sos el feto murié in utero después de las 23 semanas
(casos 1, 2, 3, 7), y tres casos (4, 6 y 8) fallecieron

en el periodo neonatal precoz. En los casos 1y 2 se

Figura 1. Caso 2. a) Corte sagital de un feto de 23 sema-
nas, a cada lado se observa higroma quistico; b) derrame
pleural bilateral y anasarca.

Figura 2. Caso 3. Lado izquierdo, corte sagital de feto
de 24 semanas, se observa ascitis y derrame pleural. Lado
derecho, placenta gruesa con iméigenes redondeadas
ecoldcidas.

&N J

Figura 3. Caso 6. Feto con malformaciones muiltiples,
lado izquierdo secuestro pulmonar y ascitis. Lado derecho,
tronco arterioso tinico con defecto del séptum interven-
tricular (flecha).

Figura 4. Caso 5. En el lado derecho, ascitis fetal; en
el lado izquierdo, derrame pericirdico, dilatacién de la
auricula e hipertrofia ventricular derecha y septum inter-

ventricular.
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Tabla 1.
Distribucion de los casos de acuerdo con las variables estudiadas

EM EG Evoluciéon

(afios) (semanas)

Antecedentes
obstétricos

Hallazgos
ecograficos

Etiologia

Resultado
perinatal

20 24 G1/P1 Higroma quistico, Obito a las Cardiaca Muerte fetal
ventriculo cardiaco 24 horas.
Gnico, ascitis, Induccién
hidrotérax del parto
23 Obito fetal, Induccién Sindrome Muerte fetal
anasarca, del parto de Turner
higroma quistico, (monosomia

hidrocefalia, X0)
quilotérax, hipoplasia
pulmonar, arteria
umbilical tinica

3 20 24 GO Obito fetal, Parto Sindrome Muerte fetal
halo pericraneal, pretérmino de Turner
orejas bajas, derrame esponténeo X (Xp)
pleural, ascitis, Cariotipo 46
oligohidramnios
placentomegalia
4 30 25 G3,P2, Al Anasarca, Anticuerpos Infecciosa Muerte
(1mortinato miocardiopatia, IgG/IgM neonatal
anterior) derrame pericirdico, plasma materno precoz
displasia rizomélica + para
citomegalovirus
y parvovirus
5 21 34 G2 A2 Auricula derecha IgG e IgM + No se realizé Muerte
dilatada, derrame para cariotipo. neonatal
pericardico, hipertrofia toxoplasmosis. Etiologfa no tardia
ventricular, ascitis, Cesérea a las 38 precisa:
intestino ecogénico, semanas, SDR, idiopatico
polihidramnios, obstruccién
placentomegalia intestinal, sepsis,
anemia, rasgos
de sindrome
de Down
(presuncién
clinica)

6 21 30 GO Orejas bajas, cuello Cesarea a las 36 Malformacio- Muerte
corto, edema nucal, semanas, muerte nes multiples. neonatal
ascitis fetal, tronco neonatal a los Genotipo precoz

arterioso dnico, pocos minutos normal
secuestro pulmonar, del nacimiento
displasia rizomélica en
miembros inferiores,
polihidramnios
7 17 26 GO CIU, transposicién de  Induccién por RPM  Cardiovascular Muerte fetal
grandes vasos, anasarca, a las 27 semanas
placentomegalia
8 38 34 G5 P5 Derrame pleural, Cesérea. Recién Idiopético Muerte
hipoplasia pulmonar, nacido deprimido, neonatal
ascitis, polihidramnios muere a los 20 precoz
minutos de nacer

9 21 13 GO Anasarca, higroma Aborto a las Idiopatico Aborto

quistico, derrame 14 semanas.

pleural, ascitis Cariotipo normal

EM: edad materna; EG: edad gestacional; RCIU: restriccién del crecimiento intrauterino; SDR: sindrome de distrés respiratorio.
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realiz6 induccion del parto por 6bito fetal, y el caso
3 inici6 trabajo de parto espontdneamente antes de
las 24 horas del diagnéstico.

En cuanto a la revisién de la literatura se encon-
traron 1584 referencias, selecciondndose 14 para ser
incluidas en esta investigacion (6 reportes de casos,
6 revisiones y 2 investigaciones originales). Ademds,

se revisaron libros de la especialidad.

DISCUSION

La frecuencia aqui reportada (1 por cada 244 em-
barazos) es menor a la informada Garcia et al. (10)
en otra institucion venezolana hospitalaria (1 caso
por cada 150 embarazos); Abrams et al. (11), en una
revisién de datos nacionales de Estados Unidos
acerca de neonatos admitidos en las unidades de
cuidados intensivos, reportaron 0,23% de hidrops
fetal, siendo en mas del 90% de cardcter no inmune.

La etiologia de HFNI varia segtin la distribucién
geogrifica, siendo las causas mds frecuentes en
Estados Unidos y Europa el origen cardiovascular,
infeccioso y cromosémico. En el sureste de Asia es
mucho més comin (1 en 500 a 1500 nacimientos),
especificamente el Tailandia, debido a su asociacién
con la talasemia homocigota (12-14).

La prevalencia de anomalias cromosémicas en
los fetos con HENI oscila entre un 10-35%, y el sin-
drome de Turner es la alteracién cromosémica més
frecuentemente encontrada en los casos de HFNI
(2, 7, 12). Se estima una frecuencia de 1 en 2000
a 2500 recién nacidos vivos de sexo femenino (11),
y se diagnostica hasta en un 10-15% de los abortos
espontaneos; en estos fetos el hallazgo caracteristico
es la presencia de un higroma quistico ademas de
edema nucal, y anomalias renales y cardiacas. El
higroma quistico y las anomalfas cardiacas, prin-
cipalmente coartacién de la aorta, determinan el
desarrollo del hidrops (15-18).

Se ha encontrado el factor infeccioso en el 5 al
7% de los casos, siendo el parvovirus, citomegalo-
virus y toxoplasma gondii los principales agentes
involucrados (4, 7, 11). El parvovirus ha desper-

tado interés en los dltimos anos por su frecuente

asociacién a HF, el virus ataca los precursores de
los glébulos rojos fetales desarrollando anemia, y la
trombocitopenia también puede estar presente; rara
vez se asocia con efectos desfavorables a largo plazo,
incluso se ha reportado recuperacién espontinea del
hidrops en caso de esta infeccién viral (19, 20). En
nuestra serie, el caso 3 estuvo asociado a infeccién
por parvovirus y citomegalovirus; en el caso 5,
aunque se determiné un cuadro de toxoplasmosis
mediante pruebas inmunolégicas maternas, no se
precisé si esta era la causa principal de hidrops
debido a las diversas malformaciones asociadas. El
desarrollo de hidrops en estos casos esta relacionado
con la anemia fetal, hepatitis, sepsis fetal y miocar-
ditis (20-22). Los casos infecciosos en nuestra serie
estuvieron complicados con alteraciones cardiacas
tipo miocarditis, las cuales ensombrecen el pro-
néstico perinatal.

Se ha descrito que las displasias esqueléticas son
causa rara de HENI, por la obstruccién toracica que
tapona el retorno venoso y altera la funcionalidad
cardiaca (3, 14); por otra parte, el hidrotérax aisla-
do, derrame pleural y secuestro pulmonar pueden
elevar los casos de HF, como en los casos 2, 6, 8 y 9.

Las anomalias cardiovasculares (casos 1y 7) son
causas del 26 al 40% de los casos de HFNI, y estu-
vieron representadas por transposicién de grandes
vasos y ventriculo cardiaco tnico. Desde una arista
fisiopatolégica no es muy probable que haya una
relacién etiolégica entre ciertas anomalias cardiacas
como las sefaladas y el HF, y es muy probable que
en estos casos de hidrops intervengan otros factores
patogénicos (14).

En los casos 5, 8 y 9 no se encontré causa
etiol6gica definida por lo que se clasifican como
criptogénicos o idiopéticos, y ocurren en el 20-30%
del HENI (7, 14).

El diagnéstico de hidrops se basa en el ultraso-
nido durante el embarazo para definir al HFNI, que
permite observar el edema subcutineo o derrame
de liquido en cualquiera de las cavidades serosas del
feto. Por otra parte, los adelantos en ecografia (como

el doppler color pulsado y de potencia) hacen posi-
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ble el diagnéstico de estos defectos lo mas temprano
posible durante el embarazo. En consecuencia, en
todos los casos de hidrops se hace imprescindible
un examen ecografico (5).

Aunque en la literatura se han descrito casos de
HEFNI que presentan remisién en vida intrauterina
en forma espontdnea, para la mayoria el pronéstico
es muy desfavorable debido a que la mortalidad
perinatal presenta cifras muy altas (del 50 al 98%)
(5, 10, 12, 23). Hay patologias que son susceptibles
de tratamiento médico como las arritmias fetales,
o con procedimientos invasivos, como en los casos
del sindrome de transfusion intergemelar (11, 14).

A partir de la literatura consultada se debe reali-
zar un esfuerzo para lograr un diagnéstico etiolégico
aunque hasta en un 50% de las veces no se consigue
a pesar de un esquema diagnéstico cuidadoso (24).
El conocimiento de la causa subyacente nos podria

guiar en cuanto al pronéstico y manejo de cada caso.

CONCLUSION

Se presentan nueve casos de HF cuya etiologfa fue
variada. El resultado fue ominoso en todos los casos
como consecuencia de las patologias subyacentes,
conllevando aborto, muerte fetal o neonatal. Se
realizo la investigacién de la literatura encontrando
una gran variedad de causas etiolégicas que obligan
a actuar con un equipo multidisciplinario si que-
remos lograr mejorar los resultados perinatales en

esta patologia.
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