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Hidrops fetalis no immune: A proposito de un caso
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Resumen

Presentamos un caso de hidrops fetalis no inmune por trisomia del par 21, diagnosticado a las
31 semanas de gestacion. Mediante cordocentesis y estudio cromosdmico de linfocitos se llego
al diagnéstico etiol 6gico de sindrome Down. La paciente reingresd alos 6 dias del procedimiento
con diagndstico de 6bito fetal, produciéndose el parto vaginal electivo a siguiente dia. La
importanciade este trabajo radica en destacar lafactibilidad del diagnéstico citogenético antenatal
en nuestro medio mediante técnicas invasivas.
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Non-immune hidrops fetalis: Apropos of a case

Abstract

We present a case of non-immune hydrops fetalis diagnosed by antenatal ultrasound at 31 weeks
of gestation . Fetal karyotyping of blood sample obtained by cordocentesis was abnormal. The
fetus died 6 days later. Postmortem examination was compatible with Down syndrome. We

report the possibility of antenatal hydrops fetalis diagnosis by invasive techniques.
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INTRODUCCION

El hidrops fetalis es un grave proceso, de
elevada mortalidad perinatal, de etiologia
multifactorial y caracterizado por anasarca
generalizada, con o sin acumulacion de liquido
en las cavidades serosas del organismo fetal,
con algun grado de edema cutaneo v,
frecuentemente, con placenta edematosa (%).
Hipécrates describio el primer caso. Pero, fue
Ballantyne, en 1892, quien establecid los
criterios clinicopatol dgicos para el diagndstico
de hidropesia fetal. La incidencia variade 1 en
1600 a 1 en 7000 (?). Presentamos el primer
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caso de diagnéstico citogenético antenatal de
sindrome de Down, en el Instituto Materno
Perinatal (IMP).

REPORTE DEL CASO

Segundigesta de 25 anos de edad, acude por
primera vez al IMP referida de un centro de
salud a las 31 semanas de gestacion por la
presencia de polihidramnios e hidrops fetalis en
una ecografia de control. La paciente no tuvo
hijo con malformaciones en la gestacion previa.
Es hospitalizada para estudio. Al examen fisico
se encontré una presion arterial de 110/60,
frecuencia de pulso 96, frecuencia respiratoria
18 y temperatura 37°C; altura uterina 30 cm,
longitudinal cefalico derecho, latidos fetales 152
por minuto, con cierta disnea. Se realizé una
ecografia en la Unidad de Medicina Fetal
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(UMF), encontrandose: gestacion Unica activade
31 semanas, polihidramnios (indice de liquido
amnioético 25,5 cm), edema subcutaneo,
hidrotérax, ascitis (circunferencia abdominal 36,7
cm), arteria umbilical Unica, sexo femenino,
ausencia de flujo diastélico de arteria umbilical,
vasodilatacion compensatoria de la arteria
cerebral media. (Figuras 1 a 4). La evaluacion
del estado fetal fue complementada con prueba
no estresante, informado como activo reactivo.

Figura 1. Muestra el gran hidrotérax con marcado
compromiso pulmonar
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Figura 2. Presencia de arteria umbilical Unica
con polihidramnios
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Durante su hospitalizacion, se determiné el
grupo sanguineo O y factor Rh positivo, prueba
de Coombs indirecta negativa. La paciente fue
dada de alta con feto vivo al 4° dia.

El equipo médico, ante la ausencia de
anomalias estructurales mayores, decidio
realizar una cordocentesis ambulatoria a los 2
dias, para precisar el diagnostico, previa firma
del consentimiento informado. Posteriormente,
se realizé6 amniocentesis para aliviar la
sintomatol ogia de la paciente, extrayéndose 850
mL de liquido.

La paciente reingres6 al 6° dia del
procedimiento por ausencia de movimientos
fetales, diagnosticandosele o6bito fetal. El parto
se produjo via vaginal de manera electiva al dia
siguiente, con los hallazgos anatomopatol 6gi cos
defeto macerado, talla48 cm, perimetro cefalico
27,2, perimetro toracico 28,5 cm, perimetro
abdominal 31cm, pie 6 cm, peso 2460 gramos,
primer dedo separado del pie, implantacion baja
de oreja, boca ampliamente abierta con
macroglosia, nariz corta, hipertelorismo, piel
redundante en la nuca, hipoplasia pulmonar
bilateral, severa anasarca; hallazgos compatibles
con sindrome de Down (Figuras 5y 6). El
cariotipo (Figura 7) de sangre obtenida por
cordocentesis, mediante técnica de bandeo
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Figura 3. Flujometria Doppler que muestra
ausencia de flujo diastélico en arteria umbilical
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Figura 4. Marcada ascitis en

un corte abdominal.

cromosomico GTG, confirmé una trisomia del
par 21. La paciente fue dada de alta 2 dias mas
tarde, previa consejeria genética.

DISCUSION

El hidropsfetalis es uno de los 24 marcadores
ecograficos de aneuploidia (27). Puede ser

Figura 6. Implantacion baja de oreja, piel
redundante en nuca, nariz cortay macroglosia.
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Figura 5. Hidrops fetalis (derecha).
M arcada separacion del primer dedo (izquierda).

clasificado de acuerdo a su origen en inmune y
no inmune. Ecogréficamente, ambos tipos son
caracterizados por extensa acumulacion de
fluidos en tejidos fetales o cavidades del cuerpo,
reflejando una alteracion masiva del balance de
agua fetal (3).

En 1943, Potter describié una entidad clinica
que afectaba a embarazos sin sensibilizacion
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Figura 7. Cariotipo obtenido de
la cordocentesis.
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Rh(D) y se caracterizaba por anasarca fetal,
edema placentario y, a menudo, derrames
serosos en el feto. Potter reconoci6é que esta
entidad, denominada desde entonces hidrops
fetalis no inmune, no representaba una
enfermedad especifica, sino mas bien una
manifestacion tardia de muchas enfermedades
severas. Cuando Potter describié por primera
vez el hidrops fetalis no inmune, esta entidad
constituia menos del 20% de los casos de
hidrops; en cambio, desde el advenimiento de
profilaxis efectiva contra la sensibilizacion
Rh(D), la frecuencia relativa del hidrops fetalis
no inmune ha aumentado al 90% (%).

Laincidencia global del hidrops fetal, segun
Santolaya (®), es de 13% para la forma inmune
y 87% para la no inmune. La incidencia
ecografica de hidrops fetalis en centros de
referencia puede ser tan alto como 1 en 165
embarazos (°). Esta entidad puede ocurrir en
poblaciones de riesgo bajo y se la puede detectar
con estudio ecografico ainicios del 2° trimestre.
Mas aun, la complejidad de esta condicién y la
alta tasa de anormalidades cromosomicas
requieren latransferenciaacentros de alto riesgo
para su evaluacion y manejo.

Resulto féacil orientar el diagndstico no
inmune al ser la paciente grupo O Rh positivo y
con prueba de Coombs indirecta negativa. Sin
embargo, nos quedaba una amplia gama de
posibilidades causales, segun Holzgreve y col.
(®), cardiovasculares, cromosomicas, sindromes
malformativos, hematoldgicas, respiratoria,
urinaria, gastrointestinales, hepética, materna,
medicamentosa, infecciosa. Otra clasificacion
etioldgica la hace Santolaya (%) en inmune,
intrinseca y extrinseca. Los hallazgos
ecogréficos y cardiotocogréficos alejaron la
posibilidad de unacardiopatia, lacual se presenta
con mayor frecuencia (40%) (7). Debido a que
la siguiente causa lo representan las
anormalidades cromosomicas (15%), se procedio
a realizar una cordocentesis, a fin de obtener
una muestra para estudio citogenético (2°). En
el estudio de las metafases analizadas mediante
técnica de bandeo cromosémico GTG, se
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encontré 47 cromosomas, hallandose un
cromosoma 21 adicional. Dado que para esta
entidad se cuenta con marcadores ecograficos
tales como edema nucal, ausencia del hueso
nasal, braquicefalia, aplanamiento de la cara,
intestino hiperecogénico, foco hiperecogénico
intracardiaco, acortamiento de huesos largos,
ectasiapiélica, signo delasandalia, clinodactilia
(*1%), se debe hacer énfasis en exploraciones
ecogréficas en el 2° trimestre, a fin de arribar a
un diagnéstico mas temprano. Hay que hacer
notar que de los marcadores ecogréaficos antes
mencionados, no pudieron detectar el signo de
lasandaliay la nariz corta ( ausencia del hueso
nasal), probablemente por el marcado edema
subcutaneo.

El tratamiento depende de la causa del hidrops.
Asi, si se debiera a un problema de
isoinmunizacién, se maneja con transfusiones
intrauterinas; pero, en casos de hidrops no
inmune, el tratamiento puede variar desde una
conducta expectante hasta el manejo invasivo
(derivaciones, transfusiones). Debido a que la
mayoriadelesiones asociadas con estos sindromes
son en Ultimainstanciafatales parael feto o recién
nacido, el conocimiento de lacausa esimportante
para planificar la via del parto. Para el presente
caso, se manejod de manera expectante, con
vigilancia estrecha anteparto, con el fin de lograr
una mayor madurez, situacion con pocas
probabilidades por el severo hidrotérax e
hipoplasia pulmonar. El tratamiento prenatal de
los signos de hidrops mediante paracentesis
abdominal fetal y/o puncidn toracica, solo tiene
sentido de efectividad tedrica cuando se va a
realizar de inmediato un parto electivo y se
requiere descomprimir el abdomen para permitir
el parto vaginal, o cuando se observa que el
hidrotérax no facilitara la suficiente expansion
pulmonar (%1516),

Se ha publicado varias comunicaciones sobre
transfusion intrauterina para el tratamiento. Asi,
Sahakian y col, en 1990; informaron un resultado
exitoso después de la transfusion intravascular
en un feto de 20 semanas con infeccién por
parvovirus B-19 (**17). En nuestro caso, no se
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pudo evaluar el grado de anemiafetal, por carecer
del instrumento apropiado paraello. Sin embargo,
se describe un procedimiento no invasivo para
determinar la anemia con flujometria Doppler de
la arteria cerebral media (*#9).

La tasa de mortalidad del hidrops fetalis
no inmune varia entre 50 y 98%, la misma que
depende de la causa del problema (2°2%). La
muerte fetal fue comprobada al 6° dia del
procedimiento. Es importante el consejo
genético, ya que existen trastornos recesivos
autosodmicos especificos que ocasionarian hasta
un 25% de recurrencia.

No se produjo complicaciones maternas,
como preeclampsia, parto pretérmino,
hemorragia posparto, como se describe en
algunas series ().

El presente caso sirve para evaluar la
capacidad de diagndstico antenatal y manejo de
patologias fetales como el hidrops en la unidad
de Medicina Fetal del IMP y, alavez, motivar
la realizacion de estudios descriptivos y
analiticos sobre el tema.
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