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La ecocardiografía fetal fue empleada para el 
diagnóstico y evaluación del tratamiento de las 

arritmias fetales. Desde 1984 basta 1986 se 

realizaron 164 ecocardiogramas fetales en 131 

pacientes con edades gestacionales comprendidas 

entre 22 y 42 semanas. En todos los casos se 
efectuaron registros en modo My bidimensional 
en tiempo real simultáneos. Siete (5,34%) fetos 
presentaron trastornos del ritmo cardíaco, 6 

(85,7%) de ellos tenían latidos supraventricula- 
res prem.aturos, 1 (14,3 %) latidos ventriculares 
prematuros asociados a los supraventriculares y 
1 (14,3 %) taquiarritmia paroxísticasupraven- 
tricular con bloqueo AV 2:1. En 4 (57,15%) 
casos se. observó remisión espontánea de la 

arritmia intraútero mientras que en los 3 restan- 
tes la arritmia persistió en el período neonatal. 
El feto con taquicardia paroxística supraven- 
tricular requirió tratamiento farmacológico 
transplacentario con digoxina y verapamil. Ante 
el fracaso del mismo, se intentó con éxito la 
compresión transabdominal del polo cefálico 

como medio de estimulación vagal, con 10 que 
se logró mantener ritmo sinusal durante 48 
boras basta inducir el parto. Se concluye que la 
ecocardiograft'a es un método útil para diagnos- 

ticar arritmias prenatales, dado que: 1) puede 
objetivarse si la arritmia fetal se produce en 

presencia de cardiopatía estructural, 2) posibi- 

lita evaluar la terapéutica de dicbas arritmias y 
3) permitió establecer que la eompresión cefálica 

es una maniobra eftcaz para el tratamiento de 

las taquicardias paroxísticas supraventriculares 

pre nól tales. 

Las arritmias cardíacas fetales son detectadas 
durante el control prenatal mediante la auscul- 
tación con el estetoscopio de Pinard 0 con 
efecto Doppler. En estos casos es importante 
obtener un diagnóstico del tipo de arritmia por 
los siguientes motivos: 1) algunas de elIas, como 
las taquiarritmias supraventriculares y los blo- 
queos auriculoventriculares completos, pueden 

comprometer la suficiencia cardíaca, siendo 

causa de hidrops no inmunológico y muerte 
fetal; 2) por la posibilidad de iniciar tratamiento 
farmacológico transplacentario, y 3) por la even- 
tual asociación con alteraciones estructurales 
cardíacas, hecho que requiere preparar todo 10 

necesario para el tratamiento del neonato.1-3 

Una de las dificultades mayores con que tro- 
píeza el obstetra en tales circunstancìas es la 
obtención de un registro electrocardiográfico 
intraútero satisfactorio (cuando las membranas 
están indemnes) que permita analizar correcta- 
mente la relación temporal de la actividad au- 
riculoventricular. 

4 

La ecocardiografía fetal, aún no difundida 
suficientemente en nuestro medio, aparece como 
el método más adecuado para el diagnóstico y 
evaluación del tratamiento de las arritmias 
fetales. 

El objetivo de este trabajo es señalar los de- 
talles técnicos más importantes para su registro 
adecuado, así como los halIazgos ecocardio- 
gráficos y la evolución de 7 fetos de nuestra 
casuística con diversos trastornos del ritmo 
cardíaco. 
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Fig. 1. Extrasistolia supra- 
ventricular bigeminada. Se 

observa reapertura de la vál- 
vula auriculoventricular iz- 
quierda con una secuen- 
cia 2: 1. 

Fig. 2. Corte en cuatro cá- 

maras del corazón de un feto 
con taquicardia supraventri- 
cular paroxistica y bloqueo 
auriculoventricular 2: 1. En 
modo M (a) se observa el 
movimiento de la válvula del 

foramen oval en la cavidad 
auricular izquierda con una 
frecuencia de 48()-500 por 
minuto. En (b), a nivel de la 
unión auriculoventricular se 

ve eI movimiento de las pa- 
redes ventriculares con una 
frecuencia de 240-250 sisto- 
les por minuto. 

MATERIAL Y METODO 
Desde octubre de 1984 hasta octubre de 1986 
se realizaron 164 ecocardiografías fetales en 
131 pacientes cuyas edades gestacionales esta- 
ban comprendidas entre las 22 y 42 semanas; 
de estas pacientes, 33 no tenían patología previa 

ni asociada al embarazo, mientras que las 98 res- 
tantes fueron consideradas de alto riesgo por 

causas maternas, fetales y/o familiares.5 
En todos los casos a la paciente gestante se 

Ie efectuaron las ecografías en decúbito dorsal, 
previa colocación de un gel sobre la piel del 

abdomen para evitar la interfase aire-piel. Se 

realizaron cortes longitudinales, transversales y 
oblicuos sobre la pared abdominal materna con 
el fin de localizar: a) número de fetos; b) si- 

. '> 
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tuación, posición y presentación de los mismos; 
c) cantidad de líquido amniótico; d) medición 
del diámetro biparietal y longitud del fémur a 

fin de estimar la edad gestacional. Esta explo- 
ración preliminar permite conocer la ubicación 
fetal intraútero, imprescindible para localizar 
la ventana acústica adecuada para el estudio 
ecocardiográfico. 

Fig. 3. En el mismo caso de 
la Fig. 2 se observa el eco- 
grama de la válvula rricúspi- 
de luego de la compresión 
cefálica, que causó la rever- 
sión de la arritmia a ritmo 
sinusal (frecuencia cardíaca: 
180 por minuto). 

Fig. 4. Electrocardiograma 
neonatal del mismo caso de 
las Figuras 2 y 3. Se con fir- 
mó la presencia de taquiarrit- 
mia supraventricular con blo- 

queo auriculoventricular 2: 1, 
diagnosricada ecocardiográfi- 
camente en la etapa intra- 
uterina. 

En el presente estudio se empleó un ecógrafo 
de tiempo real, con modo B/M simultáneo mar- 
ca TOSHIBA SONOLAYER SAL-50 A, con 
un transductor lineal de 5 MHz multifocal, 
TOSHIBA PLB-508 M. Los registros se hicie- 

ron con sistema Polaroid 667 (R), fotas en 
35 mm, con diapositivas y grabación en video 
de los casos más interesantes. 
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Se consideró como frecuenCÌa cardíaca fetal 
normal la comprendida entre 120 y 160 latidos 

por rninuto. A los fetos con ritmo irregular 0 

ritmo regular con frecuencias cardíacas menores 
de 100 0 mayores de 180 se les diagnosticó 

arritmia cardíaca. Ante la imposibilidad técnica 
de registrar un electrocardiograma fetal con 
utilidad diagnóstica, la tipificación de las distin- 
tas arritmias se realizó por el análisis de las 

características del movimiento de las válvulas 

auriculoventriculares, de la válvula del foramen 
oval y de las estructuras musculares. Además se 

analizó la duración de las pausas postextrasis- 
tólicas, que en estos casos resultó un elemento 
ú til. 

De acuerdo con 10 establecido en trabajos 

previos, se consideró que cuando un latido pre- 
maturo estaba originado en las aurículas produ- 
cía una onda A en el ecograma de las válvulas . 

auriculoventricularesj cuando, por el contrario, 
las válvulas mitral y tricúspide se cerraban pre- 
cozmente y la pausa compensadora era com- 
pleta, se presumió que el latido ectópico era 
origin ado en los ventrículos.2, 

6 

La contracción asincrónica del miocardio 
ventricular y auricular perrnite establecer el 
diagnóstico de disociación auriculoventricular. 

7 

El análisis de la movilidad de la válvula del fora- 
men oval resultó de gran utilidad para establecer 
la frecuencia de la contracción auricular. En to- 
dos los fetos se realizó un examen cardiológico 

. neonatal, que incluyó electrocardiograma de 
superficie de 12 derivaciones. 

RESULTADOS 
En los 7 fetos con trastornos del ritmo cardíaco 
se obtuvieron ecocardiogramas modo M y bidi- 
mensional en tiempo real, técnicamente satis- 

factorios. Los estudios se realizaron entre las 

22 y 42 semanas de gestación eX: 354 semanas). 
La edad materna osciló entre 21 y 34 años 
~X: 27,3 años)j 4 pacientes no tenían patología 
previa ni asociada al embarazoj de las 3 restan- 

tes, una tenía serología positiva para <mfermedad 
de Chagas, otra presentaba una incompetencia 
ístmico-cervical, por 10 cual se Ie realizó un 
cerclaje con técnica de Mc Donald, y la última 
poseía antecedentes familiares de diabetes 

mellitus tipo II. Ninguna de las pacientes había 
recibido drogaspotencialmente arritmógenas 

para el feto. 
Seis fetos (85,7%) presentaron latidos supra- 

ventriculares prematurosj en un caso (14,3010) 

con períodos prolongados de bigeminia (Fig. 1) 

Y en otro (14,3 %) asociado con latidos ventricu- 

lares prematuros. Cuatro (66010) presentaron re- 
misión espontánea de la arritmia intraútero, 
rnientras que en los otros dos (33 %) la misma 
persistió en' el período neonatal, aunque no 
requirió de tratamiento farmacológico. 

El feto restante tenía taquiarritmia supraven- 
tricular paroxística, con bloqueo auriculoven- 
tricular 2: 1; la frecuencia auricular era de 480 
a 500 latidos por minuto y la ventricular de 
240 (Fig. 2). Se inició tratamiento farmacoló- 
gico transplacentario con lanatósido C intrave- 
noso, 0,4 mg cada 6 horas, y ante la falta de res- 
puesta, alas 24 horas se adicionó verapamil, en 
dosis de 80 mg cada 8 horas por vía oral, lográn- 

dose transitoriamente un aumento del grado 
de bloqueo auriculoventricular con secuencias 

3:1y4:1. 
Durante una exploración ecocardiográfica de 

control se efectuaron maniobras de estimulación 
vagal mediante compresión del polo cefálico, 

con reversión inmediata de la taquiarritmia a 

ritmo sinusal por un lapso de 24 horas (Fig. 3). 
Se decidió en este caso la interrupción del em- 
barazo alas 36 semanas de gestación mediante 
inducción del parto con monitoreo fetal con 
electrodo cefálico, que no demostró signos de 

sufrimientoj en los últimos minutos del trazado 
se observó una franca disminución de la fre- 
cuencia cardÍaca fetal por compresión cefálica 

en el canal del parto. 
En el examen neonatal inmediato se registró 

ritmo sinusal, pero la taquiarritmia recidivó a 

los 60 minutos de vida, confirmándose electro- 
cardiográficamente el diagnóstico ecocardiográ- 

fico (Fig. 4). El niño recibió tratamiento con 
digoxina por vía oral en dosis convencionales: 
evolucionó tórpidamente debido a sepsis por 
Klebsiella, sufriendo varios cuadros de apnea, y 
a los 25 días de vida se Ie dio el alta sin arritmia, 
con tratamiento digitálico de mantenimiento. 

La arritmia no condicionó en ninguno de los 

otros casos la forma y/o el momenta de termi- 
nación del embarazo.. 

. 

DISCUSION 
. 

Dentro de las alteraciones cardíacas fetales se 

incluyen las arritmias, habitualmente detectadas 

por métodos auscultatorios durante el control 
prenatal. 

A diferencia de 10 que ocurre en el niño y en 
el adulto, la tipificación correcta de la arteria 
no puede establecerse por un registro electro- 
cardiográfico, ya que la técnica disponible ac- 
tualmente sólo permite determinar satisfactoria- 

mente la actividad ventricular en el 40 % al 60 % 
.~ 
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de 105 casos y es prácticamente imposible indi- 
vidualizar la onda P. Eneste sçntido, la ecocar- 
diografía resulta más efectiva que la e1ectrocar- 
diografía intrauterina.4, 

8 Por su naturaleza no 
invasiva y su aceptable reproducibilidad, la 
ecocardiografía permite el estudio secuencial de 

las arritmias, con tres ventajas adicionales: 
1) evaluación de la repercusión hemodinámica; 
2) posibilidad de controlar la efectividad del 

tratamiento transplacentario y 3) detección de 

anomalías estructUrales asociadas. 
Es bien conocido que las taquiarritmias su- 

praventriculares, la fibrilación 0 aleteo auricular 
y el bloqueo cardíaco se asocian con cardiopa- 
tías congénitas con frecuencias del 5 % al 10 %, 
20% Y del 30% al 50%, respectivamente.9 

Las arritmias del nódulo sinusal en general 

son fisiológicas, aunque much as veces son con- 
secuencia de una compresión del cordón umbi- 
lical, hipertermia 0 administración de fármacos 
como los betabloqueantes, betaestimulantes, 
atropina y escopolamina.9 En estos casos el 
estudio cardiovascular fetal no muestra ningún 
tipo de alteraciones. 

Las extrasístoles supraventriculares se presen- 
tan durante' el trabajo de parto con una frecuen- 
cia que oscila entre el 3 % Y el 5 % Y pueden 
manifestarse en forma de bigeminismos 0 tri- 
geminismos.10.12 

Las arritmias ventriculares son aún menos fre- 
cuentes qùe las anteriores y no se las ha relacio- 
nado con una mayor incidencia de cardiopatía 
congénita. Ambos tipos de extrasistolia (supra 

y ventricu~ar) habitualmente son autolimita- 
das y no implican mal pronóstico.2, 13 

La fibrilación auricular, el aleteo auricular y 
la taquicardia paroxística supraventricular se 

observan con escasa frecuencia, pero sin son 

sostenidos y se asocian con insuficiencia car- 
díaca, conllevan un pronóstico ominoso.3 Cuan- 
do el grado de maduración pulmonar no es sufi- 

ciente para permitir la vida extrauterina, está 

indicado intentar la reversión de la arritmia 
iniciando tratamiento farmacológico trans pla- 

centario con digoxina, betabloqueantes, vera- 
pamil 0 quinidina.13 

Las maniobras de estimulación vagal (compre- 
sión del polo cefálico) también son de utilidad 
para revertir las taquicardias paroxísticas supra- 

'ventriculares del feto. 
No encontramos antecedentes de su utiliza- 

ción en la bibliografía consultada, pero los 

resulta~os registrados en nuestro caso sugieren 

que debería ser considerada un tratamiento 
concomitante 0 inicial de las taquiarritmias, 

fetales después de la trigésimosegunda semana 
de embarazo, ya que es en este momenta de la 
gestación cuando el sistema nervioso autónomo 
alcanza un grado suficiente de maduración. 

Se concluye que la ecocardiografía fetal es 

un método útil para diagnosticar las arritmias 
fetales, dado que: 1) puede 0 bjetivarse si la 

arritmia fetal coexiste con alteraciones estruc- 
turales cardíacas, 2) posibilita evaluar la eficacia 
qel tratamiento farmacológico transplacentario, 
y 3) permitió establecer que la compresión ce- 
fálica es una maniobra eficaz para el tratamiento 
de las taquiarritmias supraventricUlares del feto. 

SUMMARY 
Several reports about fetal cardiac arrhythmias 
detected by fetal echo cardiography have been 

recently published. We described here different 

types of these forms of rhythm disturbances 
registered by u/trasounds in our laboratory. 
From 1984 through 1986, 164 fetal echocardio- 

grams were recorded on 131 patients with a 

pregnancy duration ranging from 22 to 42 weeks. 

M-mode and cross sectional echocardiogrmas 

were simultaneously obtained in all patients 

with conventional techniques (published elsew- 

ere). Cardiac arrhythmias were observed in 7 

of the 131 fetus (5.34 per cent). In 85 per cent 
of these (617) the diagnosis was supraventricular 
extrasystoles. One of these six fetus also showed 

premature ventricular beats. In the remaining 

fetus a paroxysmal supraventricular tachycardia 

with a 2: 1 atrioventricular blockade was register- 

ed. In 57.15 per cent of fetus (417) the arrhyth- 
mia persisted up to delivery. In the fetus with 
paroxysmal supraventricular tachycardia trans- 

placentary digoxin and subsequently verapamil 

in conventional doses were indicated without 
significant effects. In contrast, vagal stimulation 
provoked by transabdominal cephalic compres- 
sion caused transient sinus rhythm restoration 
which persisted during 48 hours and in this 

circumstance the delivery was induced. The 

arrhythmia reappeared one hour after birth 

and digoxin by mouth was indicated. At the 
25th day sinus rhythm was registered and 
the child was discharged with maintenance 

doses of digoxin. The conclusions of this study 
is that fetal echocardiography is a very useful 

method for the diagnosis of prenatal cardiac 
arrhythmias because: 1) this method shows 
high sensitivity for the investigation of possible 

associated cardiac malformations, 2) it is also 

very useful for evaluation of differents treat- 
ments of these cardiac arrhythmias, and 3) vagal 

.. 
>":. 
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maneuvres may be a valid resource for tbe treat- 
ment of tbe fetal supraventricular tacbycardia. 
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