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RESUMEN

Introduccidn: Se define hydrops fetalis como la presencia de 2 o mas colecciones anormales de
liguido en el feto, con evidencia mediante ecografia, 9, 11. Estas colecciones de liquido se
presentan como ascitis, derrame pleural, derrame pericardico y edema cutdneo generalizado
(con espesor de piel >5 mm), 10, 12. Hay dos categorias de hydrops fetalis: inmune y no inmune.
El hydrops fetalis no inmune es especificamente de casos sin aloinmunizacién con glébulos rojos,
9. Actualmente se ha repostado que la incidencia de hydrops fetalis inmune a disminuido en los
Ultimos afios de manera significativa. El 90% de los casos de hydrops fetalis son de tipo no
inmune. Presentacion del caso: Se presenta el caso de embarazada con mal control prenatal
con grupo sanguineo O Rh negativo, no isoinmunizada, donde se decidid interrupcion del
embarazo por pérdida del bienestar fetal; al nacimiento se inicié abordaje para hydrops fetalis
no inmune. Conclusiones: Revisién del tema mediante discusién del abordaje diagndstico y

terapéutico actual.
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Case Report: Hydrops Fetalis Non-Immune

ABSTRACT

Introduction: The definition refers to the presence of 2 or more abnormal fluid collections in the
fetus on ultrasound images (Steurer M, et. al. 2017), derderian S, et. to the. 2015). These fluid
collections present as ascites, pleural effusion, pericardial effusion and generalized skin edema
(with skin thickness >5 mm) (Skoll M, et. al. 2015, Norton M.E., et. al. 2015). There are two
categories of hydrops fetalis: immune and non-immune. Non-immune hydrops fetalis is
specifically from cases without alloimmunization with red blood cells (Norton M.E., et. al. 2015).
The incidence of immune hydrops fetalis has decreased significantly in recent years. 90% of
hydrops fetalis cases are currently non-immune. Case report: The case of a pregnant woman
with poor prenatal control OR Rh negative, not isoimmunized, it was decided to terminate the
pregnancy due to fetal bradycardia, at birth an approach for non-immune hydrops fetalis was
initiated. Conclusions: Review of the topic through discussion of the current diagnostic and

therapeutic approach

Keywords: law, political science, relationship, legal frameworks, political systems
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INTRODUCCION

La definicién hace referencia a la presencia de dos o mas colecciones anormales de liquido en el
feto en las imagenes por medio de ecografia, 9, 11. Estas colecciones de liquido se presentan
como ascitis, derrame pleural, derrame pericardico y edema cutdneo generalizado (con espesor
de piel >5 mm), 10, 12. Hay dos categorias de hydrops fetalis: inmune y no inmune. El hydrops
fetalis no inmune es especificamente de casos sin aloinmunizacién con glébulos rojo, 9. La
incidencia de hydrops fetalis inmune a disminuido en los ultimos afios de manera significativa.
El 90% de los casos de hydrops fetalis actualmente son no inmune. La atencion al nacimiento
de un paciente con hydrops fetalis es un reto para el servicio y pediatra o neonatélogo que lo
recibird. El manejo va enfocado a la causa del hydrops. Los objetivos de este reporte de caso es
revisién del tema, y mencionar el manejo en este tipo de pacientes.

CASO CLINICO

Se trata de recién nacido masculino en sus primeras horas de vida con los siguientes
antecedentes:

Preanatales: Madre de 35 afios, O Rh negativo, ocupacidon al hogar, escolaridad nula,
toxicomanias negadas. G5 P3 Al C1, control prenatal deficiente acudiendo a 4 citas y 1 USG
reportando 29.6 semanas de gestacidn con liquido amniético normal, sin anomalias
estructurales.

Natales: Madre ingresa a tocolabor con trabajo de parto en fase activa, donde inicia con pérdida
de bienestar fetal reflejado con Frecuencia cardiaca fetal que oscilé entre 90-100 Ipm por lo que
se toma la decisidon de realizar intervencién quirdrgica del embarazo de urgencia, donde se
recibe producto Unico vivo con extraccidn complicada por presencia de ascitis abdominal, no
llora ni respira al nacer, tono muscular disminuido, se realiza pinzamiento inmediato, se seca 'y
se estimula verificando FC 40 lpm a los 30 segundos, se inicia ventilacidn a presidn positiva por

2 ciclos recuperando Frecuencia Cardiaca > 100 Ipm ademas de automatismo ventilatorio. Apgar
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4/8, Silverman Anderson 2, otorgando 37.1 semanas de gestacién por Capurro. Somatometria
con peso 3,610 gr, Talla 49 cm Perimetro abdominal 46 cm

Exploracion fisica: Normocéfalo, fontanela anterior normotensa, térax con dificultad
respiratoria leve con tiraje intercostal bajo intermitente, con murmullo vesicular presente sin
estertores ni sibilancias, ruidos cardiacos ritmicos de buen tono y frecuencia, no soplos.
Abdomen globoso, con red venosa colateral, discretamente depresible, no visceromegalias
palpables, mate a la percusion, peristalsis abolida, cordon umbilical (2 arterias y 1 vena),
extremidades sin alteraciones (Figura 1.)

Se ingresa al servicio de UCIN, se colocan puntas nasales ya que presentaba taquipnea por
patrdn restrictivo asociado al aumento de volumen abdominal.

Se toman los siguientes laboratorios donde obtuvo lo siguiente:

BH: Hemotipo O+, Hb 17 gr/dl, Hto 50%, plaquetas 431 mil U/L,
Leucocitos 12.8 mil U/L, Neutrofilos 67%,

QS: Glucosa 68 mg/dl, Urea 36 mg/dl, Creatinina 0.6 mg/dl Linfocitos
31%, Bandas 0%

ES: Albumina 2.8 g/dI, Calcio 9.2 mg/dl, Calcio corregido 11.2 mg/dI

PFH: TGP 34 U/L, TGO 86 U/L, BT 1.4 mg/dl, BD 0.4 mg/dl, Bl 1 mg/dl,

Proteinas totales 4.5 g/dl, albumina 2.8 g/dl, GGT 135 mg/dI|, FA219
mg/dl, Coombs directo negativo
Gasometria venosa: pH 7.27, pC0O2 40, pO2 11, Lact 2.1, HCO3 18.4, BE (B) -8
Citoldgico y Vol. 8 ml, PMN 60%, Mono 40%, Leuc 6240 mm3, Glucosa 17 mg/d|,
citoquimico de liquido pH 7.5, Examen en fresco, Eritrocitos 30-40 x campo, Crenocitos 3-5

de ascitis: X campo

Estudios de gabinete

Radiografia de AP toracoabdominal: Se observa infiltrado reticular heterogéneo bilateral
sospechando de neumonia, ademds de patrdn restrictivo por ascitis abdominal (Figura 2)

TAC abdominal simple: solo evidenciando ascitis sin lograr determinar origen etiolégico

Se inicia manejo con ayuno médico, soluciones a 80 ml/kg/dia, doble manejo antimicrobiano

con ampicilina/amikacina por sospecha de neumonia in-Utero
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Al momento: es un recién nacido de termino de 37.1 semanas de gestacion, peso grande para
la edad gestacional, ascitis en estudio de origen a determinar (descartar hydrops fetal no
inmune, hipertension portal secundaria, complejo TORCH)

Dia 2 de vida: Evolucion torpida con presencia de ascitis a tensién (Figura 3) ademds debuta con
datos de bajo gasto ameritando inicio de dopamina a 10 mcg/kg/min. Se toman radiografias de
abdomen AP vy tangencial observando datos de perforacion de viscera hueca (Figura 4)
agregando metronidazol al manejo antimicrobiano, se interconsulta a cirugia pediatrica quien
decide laparoscopia exploradora urgente donde se observa vélvulo intestinal a nivel de unién
ileocdlico (Figura 5), se realizd ileostomia terminal y apendicectomia profilactica, y sale de
quiréfano bajo intubacion orotraqueal hacia el servicio de UCIN (Figura 6).

Dia 4 de vida: Se retira el apoyo vasopresor (dopamina) y mejoria de las condiciones clinicas.
Dia 5 de vida: Radiografia de control abdominal con buena distribucién de aire abdominal, sin
datos de alarma (Figura 7.). Se reporta cultivo de liquido de ascitis sin desarrollo bacteriano ni
micotico.

Dia 7 de vida: Inicia con picos febriles de 38 grados ademas con laboratorios de control con
leucositosis de 20 mil a expensas de neutrofilia 80%, completando 7 dias de
ampicilina/amikacina el cual se suspende y se escala a cefotaxima/vancomicina por 10 dias y
completo 14 dias con metronidazol.

Dia 8 de vida: Extubacion electiva exitosa (durando 6 dias en ventilacion mecanica) y se pasa a
puntas nasales a 3L/min (Figura 8).

Dia 10 de vida: Se inicia estimulacion enteral a 12.5 ml/kg/dia por succidén con leche materna
exclusiva completando la via oral completa a los 5 dias. Se reporta TORCH negativo y tamiz
neonatal ampliado negativo.

Dia 17 de vida: Al completar esquema de 10 dias de antibidtico (cefotaxima/vancomicina) se

agrega Vitaminas ACD y Hierro oral.
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Dia 23 de vida: Cierre de ileostomia (anastomosis entero-entero anastomosis termino terminal
ileo-codlica).

Dia 32 de vida: Se egresa del servicio de UCIN (Figura 9).

DISCUSION

Una falta de control prenatal adecuado, impide la deteccidon oportuna del hydrops fetalis in-
Utero, ya que la evidencia reportada menciona que a partir de las 13 semanas de gestacion hasta
el 50% de los casos puede detectarse. En caso de afeccién por parvovirus B19 puede usarse
transfusiones uterinas, los trastornos del ritmo cardiaco fetal, puede llegar a revertir el hydrops
con el uso de digoxina materna, ante la posibilidad de hipoplasia pulmonar alta puede se puede
realizar punciones tordacicas fetales o derivaciones pleuroamnidticas cuando la posibilidad de
hipoplasia pulmonar es alta; es ideal descartar alteraciones cromosdmicas severas y poder
establecer la via de nacimiento mas optima.

El primer caso de hydrops fetalis fue reportado en 1609 por una partera francesa, recibié el
nacimiento de gemelos, el cual uno de ellos estaba severamente edematizado y el otro con
ictericia grave. Los criterios clinicos-patoldgicos fueron establecidos por Ballantyne hace mas de
100 afios. Potter, Hoffman y Discroll establecieron los hallazgos ultrasonograficos en el feto:
anasarca, derrame seroso, edema de cordén umbilical y placenta, acompanados de
polihidramnios. Siendo la mejor técnica para el diagnéstico prenatal, 10.

Es necesario tener las medidas de reanimacidn avanzada neonatal que se el 90% de estos
pacientes requieren intubacidn orotraqueal y 50% tiene Apgar menor de 6 a los cinco minutos.
En este caso, el paciente presentd compromiso ventilatorio de manera restrictiva por ascitis, por
lo que, antes de realizar paracentesis evacuadora presento deterioro hemodinamico de foco
abdominal, donde se logré identificacién oportuna que la causa era a perforacidon de viscera
hueca con el hallazgo de vdlvulo intestinal. Hay otro caso mencionado en un articulo realizado
por Herminia U. C. y col. En 2009 donde refieren que la ascitis se asocié a hipoalbuminemia e

insuficiencia cardiaca; sin embargo, es este paciente su etiologia fue organica intestinal, 7.
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La incidencia de hydrops fetalis no inmune es de 1 caso por cada 1 500 a 7 000 nacidos vivos. La
mortalidad ha descendido a 40% en los ultimos afios.

Este caso es de gran importancia para el equipo de pediatria ya que el manejo se realizé de
manera oportuna posterior al nacimiento, a pesar de las condiciones maternas, logrando tener
una evolucion favorable al encontrar la causa e iniciar las medidas terapéuticas necesarias,
logrando un egreso con condiciones adecuadas y dptimas para la vida y pronéstico del paciente.
Es prioritario, hacer énfasis en un control prenatal adecuado para deteccion oportuna
basandose en los datos ecogréficos y asi lograr acciones pertinentes posteriores. Sin embargo,
es necesario rescatar que en este caso en particular ultrasonido fue de dificil diagndstico al
nacimiento por lo que se optd por realizar estudio tomografico, aun asi, el reporte obtenido fue
no concluyente, aunque dada la mala evolucién clinica requirié intervencion quirdrgica donde
se logrd deteccidn de etiologia. Se anexan las multiples etiologias de hydrops fetalis (tabla 1) asi
como del algoritmo ideal del manejo prenatal (tabla 2), en nuestra institucion no contamos con
servicio para estudios invasivos durante la gestacion

ILUSTRACIONES, TABLAS, FIGURAS

Tabla 1. Etiologia de hydrops fetalis no inmune

Cause Cases  Mechanism

Cardiovascular 17-35% Increased central venous pressure

Chromosomal 7-16% Cardiac anomalies, lymphatic dysplasia, abnormal
myelopoiesis

Hematologic 4-12% Anemia, high output cardiac failure; hypoxia (alpha
thalassemia)

Infectious 5-7%  Anemia, anoxia, endothelial cell damage, and
increased capillary permeability

Thoracic 6% Vena caval obstruction or increased intrathoracic
pressure with impaired venous return

Twin-twin transfusion 3-10% Hypervolemia and increased central venous pressure

Urinary tract abnormalities 2-3%  Urinary ascites; nephrotic syndrome with
hypoproteinemia

Gastrointestinal 0.5-4% Obstruction of venous return; gastrointestinal
obstruction and infarction with protein loss and

decreased colloid osmotic pressure

Lymphatic dysplasia 5-6%  Impaired venous return

Tumaors, including 2-3%  Anemia, high output cardiac failure, hypoproteinemia

chorioangiomas

Skeletal dysplasias 3-4%  Hepatomegaly, hypoproteinemia, impaired venous
return

Syndromic 3-4%  Various

Inborn errors of 1-2%  Visceromegaly and obstruction of venous return,

metabolism decreased erythropoiesis and anemia, and/or
hypoproteinemia

Miscellaneous 3-15%

Unknown 15-25%

SMEM. Noninunune hydrops fetalis. Am | Obstet Gynecol 2015,
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Tabla 2 Algoritmo de evaluacion diagnostica prenatal
Detailed ultrasound including fetal echocardiogram
Maternal history including
family history, medications, exposures

/\

Structurally normal, no arrhythmia Structurally abnormal
MCA Doppler Invasive Prenatal Testing

Normal Anemic (PSV >1.5 MoM) Karyotype and/or CMA

+/- PCR for CMV, toxoplasmosis®**

DNA testing for specific

anomalies as indicated

Amniocentesis Amniocentesis or fetal blood sampling (FBS)
if concomitant intrauterine transfusion is planned

N N

Karyotype and/or CMA*** Karyotype
AFAFP PCR for CMV, parvovirus, toxoplasmosis
PCR for CMV, toxoplasmosis MCV of parents — DNA testing for alpha-
thalassemia if <80 fL
Lysosomal enzyme testing**** Consider G6PD, pyruvate kinase deficiency,
lysosomal enzyme testing if no other

etiology

AFAFP, amniotic fluid alpha fetoprotein: CBC, compiete blood count; CA44, chromosomal microarray: CMV, cytomegalovirus; G6PD,
aglucose-6-phosphate dehydrogenase deficiency: AMMCA PSV. middle cerebral artery peak systolic velocity; AMMCV. mean corpuscular
velumne: Ao, multiple of the median: PCR, polymerase chain reaction; PR, rapid plasma reagin.

“Assuming negative indirect Coombs test, thereby excluding alloimmunization; **CMV/toxcplasmosis testing if fetal anomalies sug-
gestive of infection: ~“*Either amniocentesis or FBS; ~"*Available in some laboratories.* :

SMEM. Nonimmune hydrops fetalis. Am J Obstet Gynecol 2015.

Figura 1. Paciente masculino de 37.1 semanas de gestacién con hydrops fetalis no inmune
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Figura 2. Radiografia AP toracoabdominal con ascitits y compromiso a ventilatorio restrictivo

Figura 3. Paciente masculino de 37.1 semanas de gestacién con hydrops fetalis no inmune con
ascitis a tension

Figura 4. A. Radiografia AP de abdomen y B. Tangencial con datos de aire libre en cavidad
prequirurgica
A) B)
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Figura 5. Laparotomia exploradora con hallazgo de vélvulo intestinal

Figura 6. Postquirurgico inmediato, bajo ventilacion mecanica con ileostomia terminal a
derivacion

Figura 7. A. Radiografia AP de abdomen postquirurgica con presencia de aire en asas. B.
Radiografia tangencial postquirirgica con aire en asa

B)
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Figura 8. Extubacion electiva y radiografia post extubacién
» :

CONCLUSIONES

El manejo de estos pacientes es un reto, ya que se ha observado asociacidn con una alta
mortalidad, la cual también dependerd de la etiologiadel hydrops fetalis; en este, caso el
paciente presenté una malformacion congénita, por lo que el prondstico cambié ante la
atencion, diagndstico precoz y tratamiento oportuno.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Bellini C, Donarini G, Paladini D, et al. Etiology of non-immune hydrops fetalis: an update. AmJ

Med Genet A 2015;167A:1082-8.
Bellini C, Ergaz Z, Radicioni M, et al. Congenital fetal and neonatal visceral chylous effusions:

neonatal chylothorax and chylous ascites revisited. A multicenter retrospective study.

Pagina 165

Revista Cientifica y Académica. Vol. 4, No. 1, Abril, Junio Afio 2024



Lymphology 2012;45:91-102. 12. Murphy J. Nonimmune hydrops fetalis. Neoreviews
2004;5(1):e5-14.

Bellini C, Hennekam R, Bonioli E. Etiology of nonimmune hydrops fetalis: a systemic review. Am
J Med Genet 2009;149A:844-51.

Bellini C, Hennekam R. Non-immune hydrops fetalis: a short review of etiology and
pathophysiology. Am J Med Genet A 2012;158A(3):597—605.

Derderian S, Jeanty C, Fleck S, et al. The many faces of hydrops. J Pediatr Surg 2015; 50:50—-4.

Désilets, Valérie; De Bie, lsabelle; Audibert, Francois (2018). No. 363-Investigation and
Management of Non-immune Fetal Hydrops. Journal of Obstetrics and Gynaecology
Canada, 40(8), 1077-1090. doi:10.1016/j.jogc.2017.12.011

Herminia Uscanga-Carrasco, Manuel Gomez-Gomez, Luisa Sanchez-Garcia, Leonardo Cruz-
Reynoso, Isela Santos-Vera. (2009) Caso clinico. Hidropesia fetal no inmune. Informe de
un caso. Hospital infantil de Mexico. Vol. 66. Pag. 537-544.

Levick J, Michel C. Microvascular fluid exchange and the revised Starling principle. Cardiovasc
Res 2010;87:198-210.

Norton ME, Chauhan SP, Dashe, Jodi S. (2015) Society for maternal fetal medicine (SMFM)
clinical guideline #7: nonimmune hydrops fetalis. Am J Obstet Gynecol;212:127.
doi:10.1016/j.ajog.2014.12.018

Randenberg A. Nonimmune hydrops fetalis part I: etiology and pathophysiology. Neonatal Netw
2010;29:281-95.

Skoll M, Sharland G, Allan L. Is the ultrasound definition of fluid collections in non immune
hydrops fetalis helpful in defining the underlying cause or predicting outcome?
Ultrasound Obstet Gynecol 1991;1:309-12.

Steurer M, Peyvandi S, Baer R, et al. (2017) Epidemiology of live born infants with non immune

hydrops fetalis —insights from apopulation -based data set. J Pediatr; 187:182-8.

Pagina 166

Revista Cientifica y Académica. Vol. 4, No. 1, Abril, Junio Afio 2024



Susana Santo; Sahar Mansour; Basky Thilaganathan; Tessa Homfray; Aris Papageorghiou; Sandra
Calvert; Amar Bhide (2011). Prenatal diagnosis of non-immune hydrops fetalis: what do
we tell the parents?. , 31(2), 186—195. doi:10.1002/pd.2677

Whybra, Catharina; K., Karin; Hansson, Stefan R.; Gunnarsson, Rolf (2020). Non-immune hydrops
fetalis was rare in Sweden during 1997-2015 but cases were associated with
complications and poor prognosis. Acta Paediatrica, — doi:10.1111/apa.15260

Yurdakok M. Non-immune hydrops fetalis. J Pediatr Neonat Individual Med 2014; 3(2):e030214.

Norton, Mary E.; Chauhan, Suneet P.; Dashe, Jodi S. (2015). Society for Maternal-Fetal Medicine
(SMFM) Clinical Guideline #7: nonimmune hydrops fetalis. American Journal of
Obstetrics and Gynecology, 212(2), 127-139. doi:10.1016/j.ajog.2014.12.018

Norton, Mary E.; Chauhan, Suneet P.; Dashe, Jodi S. (2015). Society for Maternal-Fetal Medicine
(SMFM) Clinical Guideline #7: nonimmune hydrops fetalis. American Journal of

Obstetrics and Gynecology, 212(2), 127-139. doi:10.1016/j.ajog.2014.12.018

Pagina 167

Revista Cientifica y Académica. Vol. 4, No. 1, Abril, Junio Afio 2024



